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PRÉFACE 


Après  avoir  longtemps  et  assidûment  étudié  le  phénomène 
de  la  Suppuration , j’ai  cru  posséder  assez  de  matériaux  pour 
écrire  une  histoire  générale  de  ce  grand  fait  pathologique. 

En  publiant  ce  travail,  je  me  suis  proposé  le  but  que  voici  : 
J’ai  voulu  que  tout  praticien,  en  face  d’un  cas  quelconque  de 
suppuration,  fût  à même  de  trouver  dans  mon  livre  quelque 
élément  de  comparaison  avec  le  fait  qu’il  aurait  actuellement 
sous  les  yeux,  et  en  même  temps  des  renseignements  à con- 
sulter pour  le  choix  de  ses  déterminations. 

La  question  de  la  suppuration,  c’est  tout  simplement  la  plus 
grande  question  de  la  chirurgie,  c’est  celle  en  présence  de 
laquelle  le  chirurgien  se  trouve  incessamment  ramené. 

Comparez,  en  parcourant  un  service  chirurgical  quelconque, 
le  nombre  des  cas  (fractures,  hernies,  luxations,  tumeurs  di- 
verses, etc.)  qui  n’ont  aucune  relation  avec  l’acte  suppuratif, 
comparez,  dis-je,  ces  faits  avec  ceux  dans  lesquels  il  y a une 
suppuration  actuelle  ou  imminente,  et  vous  serez  frappé  du  pe- 
lit  nombre  relatif  des  maladies  chirurgicales  non  suppurantes. 

Quelle  est  la  cause  la  plus  générale  et  la  plus  fréquente  de  la 
mortalité  en  chirurgie?  c’est  la  suppuration.  Sur  le  chiffre 
total  des  malades  qui  périssent  chaque  année  dans  un  grand 
service  de  chirurgie,  retranchez  tous  les  individus  qui  succom- 
bent par  purulence  et  vous  verrez  dans  quelle  faible  proportion 
les  autres  causes  de  mort  ont  sévi. 

Ces  résultats  cessent  de  surprendre  quand  on  réfléchit  que, 
si  la  suppuration  constitue  à elle  seule  toute  la  maladie  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  elle  intervient  comme  complication 
ou  comme  suite  dans  une  Ionie  d’affections  où  elle  ne  jouait  ni 
im  rôle  nécessaire,  ni  le  rôle  le  plus  important. 
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Lr  fait  de  la  suppuration  est  tellement  général  dans  1 orga- 
nisation qu  on  peut  avancer  qu’il  n’existe  pas  un  organisme  hu- 
main qui,  a une  époque  ou  à une  autre,  n’ait  été  le  siège  d’une 
suppuration  petite  ou  grande. 

.Le  chirurgien  est  donc  incessamment  obligé  de  compter  avec 
un  élément  qui  se  mélange  à tout  instant  avec  les  affections 
dont  la  connaissance  et  le  traitement  forment  le  principal  objet 
de  ses  études. 

Il  résulte  de  la  qu  il  est  pour  lui  de  la  plus  haute  importance 
de  connaître,  et  de  connaître  pratiquement,  tout  ce  qui  se  rat- 
tache a l art  difficile  de  bien  diriger  la  suppuration. 

Chaque  jour,  mis  en  demeure  d’appliquer  ce  que  l’expé- 
rience et  l’étude  lui  ont  appris  sur  ce  sujet,  il  peut,  suivant  ce 
qu  il  apporte  de  savoir,  de  vigilance  et  de  sagacité,  transformer 
en  affections  bénignes  des  cas  très-graves,  tandis  que,  s’il  n’agit 
pas  d une  manière  opportune,  il  peut  des  cas  les  plus  simples 
voir  sortir  de  redoutables  complications. 

C’est  pour  avoir  profondément  médité  et  pour  avoir  suivi 
avec  une  attention  soutenue  pendant  un  bon  nombre  d’années 
les  divers  aspects  et  les  difficultés  du  sujet,  que  nous  nous  som- 
mes cru  autorisé  à embrasser,  dans  le  cadre  le  plus  large  qui  ait 
encore  été  tracé  de  l’histoire  de  la  suppuration,  les  nombreux 
détails  de  cette  question.  — Question  immense  en  effet,  et  qui 
exige  un  grand  nombre  d’années  pour  être  étudiée  sur  nature; 
car  il  est  telle  variété  que  le  même  praticien  peut  attendre  dix 
ans  avant  d’en  recueillir  par  lui-même  une  Observation. 

Ce  livre  ne  renferme  point  de  recherches  érudites;  il  est 
presque  tout  entier  le  produit  de  1’observafion  et  des  études  cli- 
niques. Aussi  ne  s’adresse-t-il  qu’aux  praticiens. 

J ’ai  préparé  sa  composition  par  une  série  de  monographies  ou 
de  mémoires  sur  les  points  qui  me  paraissaient  les  plus  ignorés 
ou  les  plus  mal  compris.  Qu’il  me  soit  permis  de  rappeler,  à 
cel  le  occasion  les  travaux  que  j ’ai  publiés  sur  le  phlegmon  di/fiis, 
Y ostêo-my élite , les  abcès  son s-pêrios  lignes , le  drainage,  les  fis- 
tules ostêopathiques  de  la  face,  etc.,  etc. 

Si  j’ai  eu  la  satisfaction  de  pouvoir  présenter  des  solutions 
bien  nettes  sur  un  certain  nombre  de  points,  combien  en  est-il 
sur  lesquels  règne  encore  l’obscurité!  Il  ne  faut  pas  remuer 
bien  profondément  un  sujet  quelconque  en  chirurgie  pourvoir 
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que  les  questions  qui  se  présentent  le  plus  journellement  sont 
souvenl  celles  qu’on  a le  plus  mal  étudiées. 

Mes  recherches  n’ont  pas  porté  seulement  sur  l’histoire  pa- 
thologique de  la  suppuration,  mais  encore  et  principalement 
sur  le  côté  thérapeutique  de  la  question,  et  j’ai  cru  trouver 
dans  l’emploi  de  ce  que  j appelle  le  drainage  chirurgical  les 
meilleures  bases  de  traitement.  D’un  côté  j’ai  démontré  la  pos- 
sibilité de  transformer  sur-le-champ  la  sécrétion  purulente  en 
sécrétion  plastique,  ce  qui  rend  praticable  la  réunion  primitive 
des  parois  d’un  abcès.  D’autre  part,  mettant  à profit  les  tubes 
Gariel,  j’ai  en  quelque  sorte  généralisé  l’emploi  de  ces  tubes 
pour  la  cure  de  l’immense  majorité  des  affections  purulentes. 

L’idée  de  substituer  aux  sétons  ordinaires  des  tubes  de 
caoutchouc  fenêtrés  sur  leur  longueur  ne  m’appartient  que  jus- 
qu’à un  certain  point;  Ferri,  M.  J.  Cloquet,  M.  Baudens,  etc., 
avaient  eu  recours,  soit  à des  tubes  métalliques  fenêtrés,  soit  à 
des  canules  élastiques. 

Ce  qui  m’appartient,  c’est  la  conception  du  plus  vaste  sys- 
tème de  canalisation  qui  ait  jamais  été  appliqué  aux  affections 
purulentes  de  l’homme,  avec  indication  précise  et  détaillée  du 
inode  d’application,  suivant  chaque  région  et  presque  dans 
chaque  cas  particulier. 

Tous  les  germes  de  l’invention  des  moyens  de  drainage  exis- 
taient ; mais  c’était  précisément  sur  les  plus  défectueux  que  le 
choix  des  praticiens  s’était  arrêté. 

Il  résultait  donc  de  là  que,  sans  avoir  imaginé  ni  le  séton 
plein  ni  le  séton  creux,  ni  la  perforation  latérale  des  tubes, 
j’étais  conduit  à faire  le  premier  T application  à la  pratique,  et 
sur  des  proportions  inconnues  jusque-là,  de  ces  canaux  de  dé- 
rivation que  m’avaient  fournis  les  tubes  Gariel. 

Mais  bientôt  je  parvins  à établir  sur  une  masse  imposante 
d observations  deux  faits  qui  dominent  toute  la  question  du 
drainage. 


Ces  deux  faits  sont  : 

1°  L immunité  inflammatoire  de  la  transfixion  par  les  tubes 
élastiques  de  masses  plus  ou  moins  épaisses  des  tissus  vivants  ; 

- Le  bienfait  d une  canalisation  continue  dans  I immense 
majorité  des  affections  purulentes  et  kystiques. 

C’est  alors  seulement  que  la  science  se  faisait  par  l’initialive 
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el  I observation  et  que  des  résultats  pratiques  d’une  haute 
importance  allaient  se  révéler. 

A partir  de  ce  moment,  je  ne  laissai  perdre  aucune  occasion 
d étudier  les  ellets  et  la  valeur  du  drainage.  Ce  sont  les  résul- 
tats obtenus  dans  cette  voie  que  je  soumets  au  contrôle  des 
praticiens. 

L ouvrage  destiné  à l’exposé  de  mes  recherches  sera  divisé  en 
trois  parties. 

Dans  la  première  j étudie  la  suppuration  d’une  manière  gé- 
nérale, abstraction  faite  de  tel  ou  tel  tissu,  de  tel  ou  tel  organe. 

La  seconde  partie  renferme  l’histoire  de  la  suppuration  con- 
sidérée dans  les  divers  éléments  anatomiques  qu’on  appelle 

tissus. 

La  troisième  partie  embrasse  la  description  des  suppurations 
locales  propres  à chaque  région  et  à chaque  organe  en  parti- 
culier. 

Encouragé  par  l’accueil  si  flatteur  fait  à l’écrasement  li- 
néaire par  la  presque  totalité  des  hommes  qui,  en  France  aussi 
bien  qu’à  l’étranger,  représentent  le  plus  dignement  la  chi- 
rurgie, j’ai  fait  de  grands  efforts  pour  justifier,  s’il  y a lieu,  de 
nouvelles  marques  de  bienveillance  de  leur  part. 

Si  le  livre  que  je  publie  n’avait  pour  objet  que  la  reproduc- 
tion de  choses  ayant  cours  dans  le  domaine  de  la  science,  s’il 
consistait  en  de  simples  variantes  sur  un  fond  généralement 
connu,  je  n’aurais  eu  à citer  qu’un  nombre  assez  limité  d’ob- 
servations, mais  obligé  de  donner,  pour  ainsi  dire  à chaque  pas, 
les  preuves  de  ce  que  j’avance,  il  m’a  fallu  multiplier  dans  une 
proportion  considérable  les  observations  destinées  à cet  ou- 
vrage. 
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h se  déduit:  1.  De  l’absence  des  signes  caractéristiques  des  autres  tumeurs; 
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culaire. — Deux  espèces  de  suppurations  dans  le  tissu  musculaire  : suppu- 
ration flbrillaire,  suppuration  intermusculaire 385 
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Rareté  de  ces  suppurations.  — Elles  se  manifestent  principalement  dans  les 
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— Caractères  particuliers  des  abcès  qui  en  résultent 386 
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ractères  du  liquide  contenu  dans  le  foyer.  — Nombre  habituellement  con- 
sidérable des  abcès.  — L’existence  d’une  membrane  kystique,  soit  récente, 
soit  ancienne,  dans  les  abcès  farcineux,  constitue  la  seule  différence  qui 
les  sépare  des  abcès  de  la  morve 

B.  Suppurations  musculaires  liées  à l’état  puerpéral 

Ces  suppurations,  étant  généralement  la  conséquence  d’une  infection  puru- 
lente, offrent  les  caractères  des  abcès  dépendant  de  cette  cause 

C.  Suppurations  musculaires  par  cause  syphilitique 

Double  origine  possible  de  ces  suppurations  : 1.  Une  tumeur  gommeuse; 
2.  Un  épanchement  plastique.  — 1.  Suppurations  dues  à une  tumeur  gom- 
meuse, leurs  caractères,  marche  lente,  chronique,  pus  de  mauvais  aspect, 
transformation  de  l’abcès  en  ulcère  dans  certains  cas;  2.  Suppurations 
dues  à un  épanchement  plastique,  tuméfaction  locale  ayant  la  consistance 
de  l’œdème,  échauffement  du  foyer.  — Ramollissement,  suppuration  et 
destruction  des  fibrilles  musculaires.  — Siège  habituel  des  suppurations 
musculaires  par  cause  syphilitique.  — Signes  diagnostiques  de  ces  suppu- 
rations   

Note  sur  les  suppurations  intra-musculaires 

D.  Suppurations  musculaires  par  diathèse  scrofuleuse  ou  tuber- 

culeuse   

Les  affections  ostéopathiques  peuvent  être  le  point  de  départ,  et  dans  quelques 
cas  la  conséquence  de  ces  suppurations  musculaires  scrofuleuses.  — Les 
abcès,  en  pareil  cas,  peuvent  prendre  la  forme  des  abcès  musculaires  pro- 
pres au  farcin 

E.  Suppurations  musculaires  par  cause  traumatique 

Symptômes  d’étranglement  auxquels  donnent  lieu  ces  suppurations 

Abcès  intra-musculaires  de  cause  indéterminée 

CHAP.  II.  — Suppurations  

1 . Phlegmon  diffus  sous-aponévrotique 

Difficultés  du  diagnostic.  — Nécessité,  pour  établir  ce  diagnostic,  de  pratiquer 

des  incisions  qui  atteignent  jusqu’à  l’aponévrose  inclusivement.  — Teinte 
jaune  ou  verdâtre  de  l’aponévrose.  — Couche  purulente  épaisse,  poisseuse, 
blanchâtre,  recouvrant  comme  un  enduit  la  substance  musculaire.  — 
Efficacité  du  drainage  employé  avec  vigueur  en  pareil  cas 

2.  Phlegmon  intermusculaire  par  diffusion 

Caractères  de  cette  variété  de  phlegmon.  — Il  a toujours  pour  point  de  dé- 
part un  phlegmon  circonscrit.  — L’envahissement  purulent  par  voie  de 
propagation  graduelle  constitue  le  caractère  essentiel  du  phlegmon  par 
diffusion 

3.  Abcès  intermusculaires 

Observation  établissant  la  possibilité  d’obtenir  la  réunion  primitive  de  ces 

sortes  d’abcès.  — Avantages  de  la  méthode  du  drainage  pour  le  diagnostic 
et  le  traitement  des  abcès  intermusculaires.  — Gravité  extrême  des  sup- 
purations intermusculaires  dans  certains  cas.  — Insuffisance  du  drainage 
dans  quelques  abcès  intermusculaires  vastes  et  profonds.  Les  abcès 
diathésiques  sont  quelquefois  intermusculaires  et  non  toujours  fibrillaires. 
— Observation  à l’appui  de  cette  proposition 
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SECTION  IX 

SUPPURATIONS  TENDINEUSES. 

CHAP.  I.  — Suppurations  de  la  gaine  des  tendons 401 

Causes  de  ces  suppurations.  — Deux  formes  de  la  suppuration  des  gaines 
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par  M.  Jules  Roux  et  M.  Denonvilliers.  — Quelles  sont  les  gaines  tendi- 
neuses le  plus  fréquemment  atteintes  ? — Diagnostic  des  suppurations  de 
la  gaine  des  tendons.  — Traitement  de  ces  suppurations.  — Incision.  — 


Canules  en  Y.  — Cataplasmes.  — Drainage  par  les  sétons  perforés 401 

CHAP.  II.  — Suppurations  tendineuses  proprement  dites 404 


Deux  variétés  de  ces  suppurations.  — Suppurations  de  surface.  — Suppura- 
tions occupant  l’épaisseur  même  du  tendon.  — Caractères  anatomiques 
des  suppurations  tendineuses  proprement  dites.  — Boursouflement  et  in- 
filtration purulente  du  tendon.  — Renflement  fusiforme  de  l’organe.  — 
Étiologie  des  suppurations  tendineuses.  — Causes  locales.  — Causes  diathé- 
siques.  — Suppurations  des  nodosités  tendineuses  dues  au  vice  syphilitique. 

— Leurs  caractères.  — Exemple  de  suppuration  tendineuse  survenue 
dans  le  cours  d’une  dactylite  phlegmoneuse.  — Cicatrisation  des  surfaces 
tendineuses  suppurées.  — Mécanisme  de  ce  travail  de  cicatrisation 404 


SECTION  x 

SUPPURATIONS  DANS  LE  TISSU  OSSEUX. 

Deux  grandes  divisions  : 1 . Suppuration  dans  les  os;  2.  Suppuration  dans  les 
jointures 

CHAI*.  I.  De  la  suppuration  dans  la  continuité  des  os 

Classement  des  suppurations  qui  se  produisent  dans  la  continuité  des  os.  - 
Suppurations  ostéitiques  simples  comprenant  les  suppurations  à la  sur- 
face, dans  l’intérieur  et  dans  l'épaisseur  des  os.  — Suppurations  spéciales 
comprenant  les  suppurations  carieuses,  nécrosiques,  tuberculeuses,  syphi- 
litiques, cancéreuses 

Art.  I.  — Suppurations  ostéitiques  simples 

§ I.  — Suppurations  de  la  surface  des  os 

A.  De  la  suppuration  après  dénudation  des  os 

La  dénudation  des  os  n’entraîne  point  nécessairement  la  suppuration  de  la 
surlace  osseuse.  - Dans  le  cas  de  suppuration  la  lame  superficielle  de  l’os 
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s’élimine  par  un  travail  de  bourgeonnement  qui  détruit  du  dedans  au  de- 
hors la  plaque  nécrosée.  — Mécanisme  de  cette  élimination.  — Traitement. 


— Pansementpar  occlusion AOi» 

B.  Abcès  sous-périostiques  aigus 410 


Historique.  — Définition  des  abcès  sous-périostiques  aigus.  — Nécessité  de 
s’en  tenir  dans  la  dénomination  de  la  maladie  au  siège  anatomique  de 
l’abcès.  — Hétérogénéité  des  faits  de  périostite  qui  existent  dans  la  science.  410 


Causes  de  l' abcès  sous-périostique  aigu 413 

Influence  de  l’âge.  — Influence  du  sexe.  — Influence  de  la  constitution.  — 

Peines  morales  vives,  fatigues  extrêmes.  — Maladies  antérieures.  — Vio- 
lences extérieures.  — Suppression  d’une  suppuration  préexistante 413 

Symptômes - 410 

Douleur 416 


Son  intensité,  son  siège  profond.  — Sa  localisation  dans  le  point  où  débute 
l’abcès.  — Douleurs  au  genou  dans  le  cas  d’abcès  sous-périostique  du  fé- 
mur. — Sensation  de  fracture  sans  fracture.—  Exacerbations  nocturnes  de 
la  douleur.  — Théorie  de  ces  exacerbations  nocturnes.  — Fixité  de  la  dou- 
leur dans  le  lieu  où  se  passe  le  phénomène  pyogénique 

État  des  téguments 

Absence  de  coloration  anormale  sur  les  téguments  qui  recouvrent  l’abcès 

sous-périostique  aigu 

Tuméfaction 

Ses  caractères  dans  la  première  période  de  la  maladie.  — Sa  ditTusion  dans 
toute  l’étendue  du  membre.  — Absence  d’empâtement.  — Fluctuation 
concomitante.  — OEdème  dans  quelques  cas.  — La  tuméfaction  consé- 
cutive est  dure,  compacte,  et  provient  évidemment  de  la  sécrétion  de 
couches  osseuses  nouvelles.  — Fluctuation  : manière  de  la  percevoir.  — 
Du  pus  fourni  par  les  abcès  sous-périosliques  aigus.  — Sa  quantité  propor- 
tionnelle à l’étendue  du  décollement  du  périoste.  — Qualités  du  pus.  — 
Présence  des  globules  huileux.  — Fétidité  primitive  du  pus.  — Cause  de 
cette  fétidité  : sphacèle,  étranglement.  — De  la  nécrose  qui  accompagne 
les  abcès  sous-périostiques.  — Signes  qui  la  révèlent.  — Elimination  des 
séquestres  dans  la  grande  majorité  des  cas.  — Leur  destruction  possible 
sur  place  quand  ils  sont  très-minces  et  qu’on  a recours  à l’emploi  des  dou- 
ches acidulées.  — Intégrité  des  articulations  généralement  conservée  dans 
l’abcès  sous-périostique . — Des  abcès  en  retour.  — Symptômes  locaux 
et  généraux  par  lesquels  ils  s’annoncent 

Lésions  anatomiques 

Lésions  du  périoste.  — Son  décollement  d’avec  la  surface  de  1 os.  Épais- 
sissement, friabilité,  perte  de  transparence,  vascularisation  plus  grande 
du  périoste  décollé.  — Propagation  possible,  dans  l’abcès  sous-périostique 
crânien,  de  l’altération  du  périoste  externe  au  périoste  interne  ou  dure- 
mère.  — Constance  de  la  nécrose  dans  l’abcès  sous-périostique.  — Ses  ca- 
ractères anatomiques.  — Production  d’un  tissu  osseux  nouveau  à une 
certaine  période  de  la  maladie 

Complications 

On  a observé  l’abcès  articulaire  et  l’ostéo-myélite.  — Faits  qui  démontrent  la 
possibilité  de  ces  complications 
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Diagnostic 

Diagnostic  de  l’abcès  sous-périostique  aigu  d’avec  les  affections  suivantes  : 
j.  De  phlegmon;  2.  Le  phlegmon  diffus;  3.  L’ostéo-myélite.  — Manière 
dont  on  doit  rechercher  la  fluctuation  dans  l’abcès  sous-périostique  aigu. 
— Moyens  propres  à explorer  Tétât  pathologique  et  le  travail  de  réparation 
de  l’os. 

Pronostic 

Circonstances  qui  aggravent  le  pronostic  : 1 . La  longue  durée  de  la  maladie  ; 
2.  Les  complications  possibles;  3.  L’insu  Aisance  du  traitement  employé; 
4.  L’appauvrissement  de  la  constitution.  — Causes  qui  amènent  la  mort 
dans  l’abcès  sous-périostique  aigu:  1.  Épuisement  progressif  de  l’écono- 
mie; 2.  Infection  purulente;  3.  Abondance  de  la  suppuration;  4.  Ménin- 
gite si  la  maladie  siège  au  crâne.  — Durée  de  l’abcès  sous-périostique 
aigu.  — Elle  est  subordonnée  au  degré  d’épaisseur  et  d’étendue  des  sé- 
questres et  à la  durée  de  leur  élimination. — En  somme  marche  moins  ra- 
pide que  dans  l’ostéo-myéiite  et  le  phlegmon  diffus  

Traitement. 

i.  Incision  faite  aussi  promptement  que  possible;  2.  Emploi  des  canules 
en  Y ou  du  séton  perforé  ; 3.  Plus  tard  douches  acidulées  pour  le  décapage 
du  séquestre;  4.  Amputation  dans  le  cas  où  la  rapidité  des  accidents  et 
l’affaiblissement  du  malade  interdisent  toute  temporisation  ; 5.  Extirpa- 
tion des  séquestres.  — De  l’incision.  — Ses  avantages.  — Cas  dans  les- 
quels les  incisions  doivent  être  multipliées.  — Du  lieu  dans  lequel  il  con- 
vient de  pratiquer  l’incision.  — De  l’étendue  qu’on  doit  lui  donner 

Contre-ouvertures 

Opportunité  des  contre-ouvertures.  — Quels  sont  les  points  les  plus  favo- 
rables pour  rétablissement  des  contre-ouvertures.  — Précautions  à prendre 
avant  de  pratiquer  les  contre- ouvertures.  — Douches  détersives.  — 
Douches  à l’eau  simple.  — Douches  acidulées 

Lavage;  canules  en  Y;  sétons  perforés 

Avantages  de  ces  instruments  de  drainage  : l . Pour  prévenir  la  stagnation  du 
pus,  sa  rétention  et  sa  putridité;  2.  Pour  prévenir  l’oblitération  prématu- 
rée des  orifices  fistuleux.  — Exemples  d’oblitération  prématurée  de  l’orifice 
flstuleux.  — Du  pansement  après  l’ouverture  de  l’abcès  sous-périosti- 
que aigu 

Traitement  de  la  fausse  ankylosé  que  laissent  quelquefois  à leur 
suite  les  abcès  sous-périostiques 

De  l’amputation 

Cas  dans  lesquels  elle  doit  être  pratiquée.  — Avantages  de  la  méthode  à 
lambeaux  sur  la  méthode  circulaire.  — Traitement  général  dans  l’abcès 
sous-périostique 

Conclusions  du  travail  sur  l’abcès  sous-périostique 

§ 2.  Suppurations  qui  ont  lieu  à l’intérieur  de  l’os  (ostéo- 
myélite)  

Délations  de  l’ostéo-myélite  avec  l’abcès  sous-périostique  et  le  phlegmon 
diffus.  — Historique  de  l’ostéo-myélite.  — Travaux  de  M.  Heynaud  et  des 
docteurs  Macdonald,  Thomson,  Craigie,  Howship.  — Recherches  expéri- 
mentales deM.  Flourens 
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Symptômes 470 

Douleur.  — C’est  le  phénomène  initial  de  la  maladie.  — Caractères  de  la  dou- 
leur. — Sensation  de  fracture  sans  fracture.  — Siège  précis  de  la  dou- 
leur et  de  son  maximum  d’intensité. — Loi  de  propagation  de  la  douleur.  — 
Œdème  : ses  caractères.  — Empâtement  dur,  offrant  un  rebord  abrupte 
sur  la  limite  de  la  suppuration  osseuse.  — Variabilité  de  la  coloration  cu- 
tanée. — Sentiment  d’impuissance  et  de  pesanteur  siégeant  dans  le  mem- 
bre malade  : Immobilité plombiqne.  — Rapidité  de  la  formation  purulente. 

— Signes  fournis  par  l’examen  des  parties  incisées.  — Aspect  particulier 
du  pus.  — Suc  huileux  des  os.  - Phénomènes  articulaires.  — Caractères 
de  l’arthrite  purulente  à laquelle  donne  lieu  l’ostéo-myélite.  — Rapidité 
d’invasion  du  pus  dans  l’articulation.  — Pénétration  du  pus  à travers  le 
cartilage  d’encroûtement.  — Symptômes  généraux  de  l’ostéo-myélite.  — 
Frissons:  état  fébrile  intense,  prostration,  accablement,  céphalalgie,  in- 
somnie, délire.— Symptômes  typhoïdes  : état  fuligineux  de  la  langue  et  des 
lèvres,  nausées,  diarrhée,  eschares  au  sacrum.  — Recrudescence  des  symp- 
tômes généraux  au  moment  de  l’invasion  articulaire. — Anémie  consécutive.  470 

Marche 479 


Début  : fièvre,  douleur  locale  vive,  troubles  généraux,  phénomènes  du  phleg- 
mon diffus  de  l’espèce  la  plus  grave. — Période  d’état  : atténuation  des  ac- 
cidents primitifs,  phénomènes  de  l’invasion  articulaire,  accidents  typhoïdes, 
phénomènes  d’altération  du  sang.  — Période  ultime  : diarhée,  eschares, 
accidents  typhoïdes  terminaux 479 

Lésions  anatomiques 480 

Lésions  concomitantes  possibles,  telles  que  la  phlébite,  l’angioleucite,  la  gan- 
grène et  l’empoisonnement  typhoïde  de  l’économie 480 

Altération  des  os 480 

Décollement  facile  de  la  membrane  médullaire.  — Collections  purulentes  au 
centre  de  l’os.  — Infiltration  purulente  du  tissu  spongieux  des  extrémités. 

— Perforation  du  cartilage  épiphysaire  de  l’extrémité  supérieure  de  l’os. 

— État  des  os  malades  deux  mois  après  l’amputation.  — A l’extérieur  des 
os  atteints  d'ostéo- myélite  on  observe  les  lésions  propres  à l’abcès  sous- 
périostique  aigu.  — Siège  et  qualités  de  la  matière  purulente  dans  l’ostéo- 
myélite. — Résultats  de  l’examen  microscopique.  — Caractères  du  pus 
articulaire.  — Lésions  anatomiques  de  l’articulation  envahie:  i.  Perfora- 
tion des  cartilages  d’encroûtement;  2.  Rupture  de  la  synoviale.  — Mode 
de  destruction  de  la  substance  cartilagineuse.  — Inflammation  aiguë  de 
la  synoviale.  — Mode  cte  rupture  de  la  capsule  articulaire.  — Mode  suivant 
lequel  s’opère  la  propagation  purulente  à travers  les  épiphyses.  — Loi  de 
migration  ascendante  de  l’ostéo-myélite.  — Faits  sur  lesquels  cette  loi  re- 
pose. — Phénomènes  anatomiques  qui  signalent  l’invasion  purulente  arti- 
culaire et  la  rupture  de  la  synoviale  : 1 . Induration  et  compacité  des  tissus 
circonvoisins;  2.  Flot  liquide  et  mobile  qui  apparaît  dans  les  muscles  aussi- 


tôt après  la  rupture  de  la  capsule.  ‘ISO 

Do  la  trépanation  spontanée  de  la  cavité  médullaire  des  os  longs 

dans  l’ostéo-myélite 486 

Agrandissement  de  la  cavité  médullaire.  — État  suppuratif  qui  donne  lieu  à 
la  perforation  de  l’os.  — La  trépanation  spontanée  est  le  mode  employé 
par  la  nature  pour  mettre  la  cavité  médullaire  en  communication  avec  le 
dehors  et  favoriser  la  guérison ■ISO 
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Causes 

•Influence  de  l’âge,  du  sexe,  de  la  profession 

Diagnostic 

La  COUpe  abrupte  annulaire  que  présente  le  membre  affecté  d’ostéo-myélite 
est  le  seul  signe  pathognomonique  de  la  maladie.  — Les  autres  caractères 
différentiels  de.  l’ostéo-myélite  ne  se  produisent  qu’au  fur  et  à mesure  du 
développement  delà  maladie.  — Diagnostic  différentiel  de  l’ostéo-myélite  : 

1.  D’avec  l’abcès  sous-périostique  ; 2.  D’avec  le  phlegmon  diffus 

Pronostic 

Gravité  extrême  de  cette  affection.  — L’amputation  est  la  seule  chance  de 
salut  offerte  aux  malades 

Traitement 

indications  et  contre-indications  de  l’amputation.  — Dans  le  cas  de  phlegmon 
diffus  concomitant,  emploi  des  incisions  larges  et  nombreuses.  — Moyens 
accessoires  du  traitement  de  l’ostéo-myélite  : ventouses  scarifiées,  bains, 
cataplasmes  laudanisés. — Moyens  généraux  : éméto-cathartiques,  alcoola- 
ture  d’aconit.  — Avantages  de  la  méthode  à lambeaux,  quand  on  juge 
nécessaire  de  recourir  à l’amputation.  — Pansement  occlusif  du  membre 
amputé ; 

Conclusions 

Conclusions  relatives  au  diagnostic 

Conclusions  relatives  au  traitement 

§ 3.  — Suppurations  qui  se  produisent  dans  l’épaisseur  des  os. 

A.  Suppurations  ostéitiques  en  pleine  substance 

Confusion  établie  par  les  pathologistes  entre  la  carie  et  l’ostéite  suppurée. — 
La  dénomination  d’ostéite  ne  saurait  s’appliquer  à la  carie.  — De  la  sup- 
puration ostéitique  dans  le  tissu  compacte.  — De  la  suppuration  ostéitique 
dans  le  tissu  spongieux.  — Exemple  d’ostéite  suppurée.  — Cas  analogue 
rapporté  par  J.  L.  Petit.  — Autre  observation  d’ostéite  suppurée.  — Diffi- 
cultés diagnostiques  que  présente  parfois  l’ostéite  suppurée.  — Confusion 
possible,  au  début,  avec  l’affection  rhumatismale.  — Valeur  diagnostique  de 
l’abcès  articulaire  quand  il  se  produit.  — Il  indique  toujours  la  perforation 
de  la  capsule 

Symptômes 

Douleur  sourde  et  profonde,  apparaissant  au  bout  de  quelques  semaines  et 
acquérant  une  intensité  de  plus  en  plus  grande.  — Déformation  des  par- 
ties osseuses.  — Peau  blanche,  luisante,  œdémateuse.  — Deux  espèces 
d’abcès  auxquels  peut  donner  lieu  l’ostéite  suppurative  : 1.  Abcès  sessiles  ; 

2.  Abcès  migrateurs.  — Marche  lente  des  inflammations  osseuses.  — Rapi- 

dité quelquefois  très-grande  de  l’infiltration  purulente.  — Effets  toxiques 
des  suppurations  osseuses.  — Empoisonnement  purulent  aigu  ou  infec- 
tion purulente.  — Empoisonnement  putride  chronique  ou  cachexie  lente. 
— Fréquence  des  récidives  dans  l’ostéite  suppurée.  — Assoupissement 
possible  de  l’ostéite  pendant  des  mois  et  même  des  années.  — Réveil  de 
1 ostéite  sous  l’influence  de  causes  variées.  — Exemple  de  récidive  em- 
prunté a Gerdy.  — Diagnostic  de  l’ostéite  suppurative.  — Il  ne  peut  être 
établi  qu’autant  que  des  abcès  se  sont  déjà  ouverts  à l’extérieur.  — Exa- 
men du  pus.  — Exploration  à l’aide  du  stylet 

Complications 
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Ostéomyélite.  — Abcès  sous-périostiques.  — Envahissements  purulents  ar- 
ticulaires. — Traitement  de  l’ostéite  suppurée.  — La  lésion  n’est  attaqua- 
ble que  par  des  moyens  d’extirpation.  — Les  antiphlogistiques  ne  peuvent 
faire  rétrograder  la  maladie.  — Certaines  ostéites  suppurantes  des  têtes 
articulaires  peuvent  demeurer  stationnaires  au  moyen  du  drainage  par  les 
tubes  fenêtrés.  — Observations  qui  établissent  ce  fait.  — Certaines  suppu- 
rations médullaires  circonscrites  peuvent  donner  lieu  à un  abcès  de  l’os. . . joo 


B.  De  l’ostéite  suppurante  aigue  des  têtes  articulaires bin 

C.  De  l’ostéite  suppurée  dans  les  fractures  compliquées nid 


Deux  périodes  dans  le  travail  qui  succède  aux  fractures  compliquées  : — 
Période  de  suppuration.  — Période  de  réparation.  — Théorie  des  bour- 
geons charnus.  — Leur  apparition  est  toujours  précédée  de  la  disparition 
d’une  lame  nécrosique.  — Oblitération  plastique  du  canal  médullaire.  — 

Après  la  chute  des  petits  séquestres  engainants,  conversion  des  fragments 
d’os  en  surfaces  bourgeonnantes  qui  se  confondent  insensiblement  avec  les 
lèvres  de  la  plaie.  — Du  kyste  purulent  dans  les  fractures  compliquées.  — 

Du  tissu  osseux  de  nouvelle  formation.  — Membrane  enveloppante  des 
fragments  osseux.  — Exemple  d’ostéite  suppurée  survenue  consécutive- 
ment à une  fracture  de  la  jambe r.io 

Traitement  de  la  suppuration  des  fractures  compliquées  ou,  fractures  ouvertes,  b 1 3 

Méthode  de  l’occlusion.  — Mode  de  construction  de  la  cuirasse  occlusive. 

— Pansement  externe.  — Appareil  contentif  : 1.  Comment  prévient-on  les 
effets  de  la  rétention  du  pus  ? Par  l’emploi  du  linge  fenêtré  enduit  de  cé- 
rat;  2.  Par  quels  moyens  combat-on  l’inflammation  traumatique  ? A.  Par 
les  applications  de  sangsues;  B.  Par  l’emploi  des  mélanges  réfrigérants; 

C.  Par  la  position  élevée  du  membre  blessé;  3.  Quelles  sont  les  règles 
du  renouvellement  du  pansement?  — Levée  du  pansement  tous  les  huit 
jours.  — Exploration  quotidienne;  4.  Qu’y  a-t-il  de  nouveau  dans  ce  mode 

de  traitement  des  fractures  compliquées? :j 

Historique  des  pansements  rares.  — Avantages  du  pansement  par  occlusion 
suivant  le  mode  formulé  par  l’auteur  : 1.  L’inflammation  est  diminuée  ; 

2.  La  suppuration  est  amoindrie  ; 3.  La  production  purulente  devient  plus 
rapidement  plastique  ; 4.  Le  travail  de  cicatrisation  est  accéléré  ; 5.  Ce 
mode  de  pansement  se  concilie  avec  tous  les  appareils  contentifs  imaginés 

pour  les  fractures  compliquées & Ci 

Comment  le  pansement  par  occlusion  permet-il  de  traverser  les  premières 
périodes  du  traumatisme?  En  produisant  les  effets  suivants:  1.  Diminution 
des  douleurs;  2.  Amoindrissement  de  la  fièvre  traumatique;  3.  Rareté 
extrême  du  délire  nerveux  ; 4.  Absence  du  tétanos;  5.  Absence  d’infection 

purulente 5 > C 

Le  pansement  par  occlusion  peut  dispenser  des  amputations  primitives.  — Il 
permet  même  la  conservation  de  parties  extrêmement  délabrées,  surtout 
dans  les  fractures  compliquées  des  extrémités  des  membres.  — Inanité  des 
craintes  que  le  pansement  par  occlusion  a inspirées  relativement  aux  acci- 
dents suivants  : 1 . Étranglement  inflammatoire  ; 2.  Fusées  purulentes  et 
abcès;  3.  Fétidité  du  pus  ; 4.  Érysipèle.  — Observations  qui  établissent  les 
avantages  du  pansement  par  occlusion  dans  les  fractures  compliquées ....  j n 


Art.  2.  — Suppurations  osseuses  spéciales 521 

§ 1.  — Suppurations  carieuses 521 

A.  Suppurations  carieuses  en  général 521 
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l 'Ulcération  avec  phagédénisme  chronique  du  tissu  osseux,  tel  est  le  carac  èi 
' le  plus  spécial  de  la  carie.-  État  spongoïde  du  tissu  osseux  dans  la  cane.  - 
Il  n’est  pas  démontré  que  dans  la  carie  le  tissu  osseux  subisse  une  venta- 
1,1e  tuméfaction.  - Opinions  hypothétiques  émises  sur  la  nature  de  la  carie. 
— Causes  de  la  carie.  — Causes  .locales  : violences  extérieures.  — Causes 
Générales:  diathèses  scrofuleuse,  syphilitique,  etc.  - Du  travail  inflamma- 
toire qui  précède  la  carie.  - Prédilection  de  la  carie  pour  certaines  .parties 
du  squelette.  — Caractères  distinctifs  de  la  suppuration  carieuse.  Duree 
de  la  carie.  Sa  chronicité.  — Mode  de  guérison  spontanée  de  la  carie.  — 
État  des  os  dans  la  carie  d’après  Miescher.  — U n’existe  aucune  analogie  de 
nature  entre  la  nécrose  et  la  carie.  — Le  seul  rapport  qui  existe  entre  la 
nécrose  et  la  carie,  c’est  la  possibilité  de  leur  co-existence  sur  un  meme  os. 
Traitement  de  la  suppuration  carieuse.  — Moyens  généraux  : huile  e 
foie  de  morue,  iodure  de  fer,  bains  sulfureux.  - Moyens  locaux  : injec- 
tions iodées,  drainage  par  adossement.  — Exemple  de  l’utilité  du  drainage 
dans  les  suppurations  carieuses 


B.  Suppurations  carieuses  en  particulier 

1 . Suppurations  carieuses  du  crâne  : Fréquence  de  la  carie  crânienne.  — La 
syphilis  en  est  la  principale  cause.  — Marche  et  gravité  différentes  de  la 
maladie,  suivant  qu’elle  commence  par  la  table  externe  ou  par  la  table  in- 
terne. — Traitement  de  la  carie  dans  chacun  de  ces  cas.  — Cautérisation 
par  le  fer  rouge.  — Ostéotomie  chirurgicale.  — Trépanation.  — Drainage 

par  adossement ; 

2.  Carie  du  temporal  : Dangers  de  cette  variété  de  suppuration  carieuse  pai 

suite  de  ses  rapports  de  voisinage  avec  les  organes  encéphaliques.  Per- 
foration possible  de  la  carotide  interne.  — Exemple  d’hémorrhagie  mor- 
telle résultant  de  cet  accident.  — Rareté  des  hémorrhagies  consécutives  à 
une  suppuration  carieuse.  — Ménagements  qu’exige  l’exploration  avec  le 
stylet  dans  la  suppuration  carieuse  du  temporal 

Suppuration  carieuse  de  la  région  mastoïdienne . — Fréquence  de  la  carie 
mastoïdienne.  — Causes  de  cette  fréquence.  — Forme  chronique  de  la 
maladie.  — Symptômes  par  lesquels  elle  s’annonce.  — Diverses  voies  par 
lesquelles  peut  s’ouvrir  l’abcès  mastoïdien.  — Épuisement  et  mort  dans 
les  cas  d’altération  profonde  du  rocher  et  d’épanchement  soit  dans  les  mé- 
ninges, soit  dans  le  cerveau.  — Traitement  delà  carie  mastoïdienne.  — 
Trépanation.  — Injections  iodées.  — Drainage  par  adossement 

3.  Suppurations  carieuses  des  os  de  la  face.  — Double  inconvénient  des 
suppurations  carieuses  de  la  face  : maladie  et  difformité.  — Distinction  des 
suppurations  carieuses  de  la  face  en  celles  qui  attaquent  les  os  dentifères 
et  celles  qui  siègent  sur  les  os  non  dentifères  : 1.  Suppurations  carieuses 
des  os  non  dentifères.  Elles  n’olfrent  rien  de  particulier.  — Traitement  de 
ces  suppurations  : 2.  Suppurations  carieuses  des  os  dentifères.  — Leurs 
caractères.  — Difformité  de  la  joue  par  suite  d’une  dépression  en  cul  de 
poule.  — Écoulement  continu  d’un  liquide  séro -purulent.  — Gène  de  la 
mastication.  — Influence  fâcheuse  de  la  fistule  sur  l’état  général.  — Mé- 
canisme par  lequel  le  foyer  purulent  vient  s’ouvrir  à la  surface  de  la  joue. 
— Inflammation  du  périoste  consécutive  â une  carie  dentaire,  puis  altéra- 
tion carieuse  de  l’os.  — Carie  alvéolaire  latente  dans  certains  cas.  — Gué- 
rison possible  des  fistules  carieuses  de  la  face  par  les  seuls  elforts  de  la  na- 
ture. — Procédé  opératoire  pour  la  guérison  de  ces  fistules.  — Analogie  de 
ce  procédé  avec  celui  qu’on  emploie  pour  la  guérison  des  fistules  du  canal 
de  Sténon. — Transposition  de  l’orifice  fistuleux  ou  substitution  d’un  orifice 
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intra-buccal  à l’orifice  flstuleux  externe.  - Exemples  de  cas  dans  lesquels 
«•e  procédé  a été  employé.  — Le  procédé  par  transposition  intéro-buccale 
de  1 orifice  flstuleux  n est  pas  applicable  aux  fistules  carieuses  du  maxil- 
laire inférieur.  Procédé  opératoire  pour  les  fistules  du  maxillaire  infé- 
rieur. Emploi  du  drainage  par  adossement 

Fistules  par  carie  alvéolaire  latente.  - Description  anatomique  de  la 
cane  alvéolaire  latente.  - Dénudation  de  l’os  maxillaire.  - Perforation 
île  1 extrémité  terminale  de  l’alvéole  par  un  certain  nombre  de  trous. 

Transformation  fongueuse  de  la  houppe  vasculaire  et  nerveuse  qui 
sei  i de  pédicule  vital  à la  dent.  — Contraction  spasmodique  des  muscles 
élévateurs  de  la  mâchoire  inférieure  dans  les  fistules  par  carie  alvéolaire 
latente.  — Emploi  de  la  vis  conique  pour  écarter  les  arcades  dentaires. 

Relation  d un  cas  dans  lequel  cet  instrument  a été  employé.  — Autre 
cas  de  carie  alvéolaire  latente  traitée  par  l’avulsion  des  dents.  — Conclu- 
sions du  travail  sur  les  suppurations  par  carie  alvéolaire  latente.  — Emploi 
des  fils  à drainage  dans  le  traitement  des  fistules  ostéopathiques  de  la  face. 

4°  Abcès  carieux  de  la  colonne  vertébrale.  — Causes  de  la  carie  vertébrale. 

— lre  Période  de  la  maladie.  — Début  par  les  ligaments.  — Début 

par  la  surface  de  l’os.  — Début  par  l’intérieur  de  l’os.  — 2e  Période  : 
Destruction  progressive  des  parties  constituantes  du  rachis.  — Difformité 
consécutive.  3e  Période  ou  période  de  réparation  : Modes  divers  suivant 
lesquels  le  travail  réparateur  s’accomplit.  •—  1er  Cas:  Il  existe  une  érosion 
superficielle  de  la  vertèbre.  — 2e  Cas  : 11  existe  une  excavation  qui  laisse 
subsister  la  forme  extérieure  de  la  vertèbre.  — 3e  Cas  : Le  rachis  présente 
une  véritable  solution  de  continuité.  — Deux  sortes  de  cals  : l'un  inté- 
rieur, l’autre  extérieur.  — Lésions  concomitantes  de  la  carie  vertébrale  : 
1.  Déformation  du  rachis;  2.  Déformation  du  thorax;  3.  Dénudation  et 
compression  de  la  moelle  ; 4.  Compression  des  poumons,  dyspnée,  op- 
pression, etc 

Abcès  vertébraux  ostéopathiques.  — La  qualification  d’abcès  migrateurs  n’est 
pas  exacte,  en  ce  sens  qu’il  n’y  a pas  déplacement  de  la  collection  puru- 
lente, mais  extension  du  foyer  primitif.  — Période  sessile  des  abcès  verté- 
braux. — Période  de  propagation.  — Modes  divers  de  propagation  du  foyer 
primitif  suivant  les  points  où  siège  la  lésion  vertébrale  : 1.  A la  région  cer- 
vicale; 2.  A la  région  dorsale.  — Directions  variées  que  peut  prendre  la 
collection  ; 3.  A la  région  lombaire.  — Là  aussi  plusieurs  variétés  de  di- 
rections. — Caractères  généraux  des  abcès  vertébraux  ostéopathiques.  — 
Douleurs  initiales  spontanées.  — Plus  tard  douleurs  à la  pression.  — 
Absence  apparente  de  phénomènes  inflammatoires.  — Forme  globuleuse 
de  l’abcès.  — Possibilité  de  faire  refluer  le  pus  vers  la  colonne  vertébrale. 

— Caractère  du  pus  des  abcès  vertébraux.  — Diagnostic  différentiel  des 

abcès  vertébraux  d’avec  : 1.  Les  abcès  phlegmoneux;  2.  Les  abcès  froids; 
3.  Les  abcès  adénitiques;  4.  Les  abcès  ostéopathiques  produits  par  des  lé- 
sions osseuses  autres  que  le  mal  de  Pott.  — Les  abcès  vertébraux  sont  cu- 
rables. — Deux  modes  de  guérison  spontanée  des  abcès  vertébraux 

A.  Guérison  spontanée  sans  aucune  apparition  d’abcès 

Cette  terminaison  de  la  carie  vertébrale  peut  s’expliquer  de  trois  manières 
différentes  : 1.  Ramollissement  sans  suppuration,  puis  résorption  du  tissu 
osseux  dans  un  certain  nombre  de  vertèbres  ; 2.  Destruction  carieuse  du 
corps  des  vertèbres,  suppuration,  abcès,  puis  résorption  du  pus  renfermé 
dans  l’abcès;  3.  Guérison  avec  absence  d’abcès  appréciables  au  dehors, 
mais  pénétration  du  pus  dans  un  réservoir  muqueux,  et  expulsion  inaperçue 
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du  produit  purulent  par  les  orilices  naturels 
B.  Guérison  spontanée  après  manifestation  purulente  extérieure,  bb.ï 

1 . Cessation  du  travail  pyogénique  originel 555 

2.  Apparition  du  pus  antécédemmcnt  formé  vers  tel  ou  tel  des  points  dési- 
gnés par  les  observateurs 555 

3.  Ouverture  spontanée  de  l’abcès 665 

4.  Cicatrisation  définitive  des  fistules . 550 


En  somme,  l’ouverture  inollènsive  et  la  conversion  en  fistules  également  inof- 
fensives  des  abcès  par  carie  vertébrale  constitue  le  point  capital  des  efforts 
delà  thérapeutique.  — Questions  préjudicielles  à la  question  du  traite- 
ment des  abcès  vertébraux  : i . Le  pus  des  abcès  ostéopathiques  est-il  ré- 
sorbable? 2.  Formation  possible  de  collections  purulentes  entièrement  sé- 
parées de  l'ancien  trajet  et  de  la  source  primitive  du  pus;  3.  A quelle 
époque  convient-il  d’éliminer  artificiellement  le  pus  des  abcès  vertébraux?  550 

Examen  des  principales  méthodes  de  traitement:  1.  Méthode  des  grandes 
ouvertures.  — Méthode  détestable;  2.  Méthode  des  ouvertures  par  le  caus- 
tique. — Elle  ne  prévient  jamais  l’inflammation  et  la  putridité  qui  s’em- 
parent du  foyer  à la  suite  de  son  ouverture;  3.  Méthode  des  petites  ouver- 
tures. — Méthode  d’Abernethy  et  de  Boyer. — Méthode  de  M.  Jules  Guérin. 

— Elle  a peu  de  chances  de  succès,  parce  qu’elle  ne  purge  jamais  com- 
plètement le  foyer  du  pus  qu’il  contient;  4.  Méthode  des  injections  iodées. 

— C’est  une  méthode  à l’étude  et  qui  n’a  pas  encore  fait  ses  preuves; 

5.  Méthode  du  drainage.  — Deux  modes  d’action  de  cette  méthode: 
l . Ponction  et  lavage;  2.  Installation  des  tubes  f'enétrés.  — Exemples  d’ab- 
cès vertébraux  traités  par  la  méthode  ordinaire.  — Exemples  d’abcès  ver- 
tébraux traités  par  le  drainage 500 

5.  Suppurations  carieuses  des  côtes.  — Caractères  de  la  carie  costale  : 1.  Sui- 
vant qu’elle  atteint  l’extrémité  antérieure  ou  l’extrémité  postérieure  des 
côtes;  2.  Suivant  qu’elle  est  superficielle  ou  profonde.  — Communication 
possible  des  abcès  costaux  profonds  avec  la  plèvre.  — Décollement  de  la 
plèvre  d’avec  la  paroi  thoracique  dans  certains  cas.  — Avantages  du  drai- 
nage dans  les  abcès  par-  carie  costale.  — Deux  modes  d'installation  des  tubes, 
suivant  que  la  collection  est  intacte  ou  déjà  ouverte  à l’extérieur.  — Du 
mode  d exploration  des  trajets  fistuleux  costaux.  — Du  drainage  dans  le  cas 
d orifices  multiples.  — Difficultés  diagnostiques  que  présentent  les  abcès 
costaux  dans  quelques  cas  : exemple.  — Abcès  costaux  en  bissac  : observa- 
tion d un  cas  de  ce  genre.  — Abcès  par  carie  cartilagineuse  des  côtes.  — 

Utilité  des  modificateurs  généraux  dans  le  traitement  des  abcès  costaux. 

Exemple  d un  abcès  iroid  costal  consécutif  à une  violence  extérieure. . 

G.  Suppurations  carieuses  du  sternum.  — Caries  de  la  face  superficielle  dû 
sternum.  — • Caries  de  la  face  profonde.  — Caractères  distinctifs  de  la  sup- 
putation sternale  dans  chacun  de  ces  cas.  — Destruction  possible  de  la 
plèvre  ou  du  péricarde  dans  les  points  où  ces  membranes  seraient  en  con- 
tact avec  l’abcès  sternal  profond.  — Difficultés  diagnostiques  que  présen- 
tent les  abcès  posléro-sternaux.  - Du  drainage  dans  les  suppurations 
carieuses  du  sternum  : 1.  Quand  l’abcès  est  intact  ; 2.  Quand  il  existe  un 
ou  plusieurs  trajets  fistuleux.  — Modes  divers  d’application  du  drainage 
dans  le  cas  d’abcès  posléro-sternaux  : J.  L’abcès  déborde  le  sternum  sur 
ses  deux  cotés;  2.  L’abcès  ne  se  manifeste  que  sur  un  des  bords  latéraux 
du  sternum;  3.  La  collection  purulente  est  concentrée  derrière  le  sternum 
et  ne  débordé  l’os  ni  à droite,  ni  à gauche.  - Rareté  des  caries  sternales 
ohez  les  enfants 
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7.  Suppurations  curieuses  des  os  de  l’épaule.  — Traitement  de  ces  suppura- 
tions. — Avantages  de  la  méthode  du  drainage  dans  le  traitement  de  ces 
suppurations.  — Nécessité  de  l’extirpation  des  portions  osseuses  cariées  ou 
de  l’emploi  du  fer  rouge  quand  le  drainage  ne  réussit  pas.  — Exemple 
d’une  suppuration  carieuse  de  l’omoplate  traitée  avec  avantage  par  les  in- 
jections iodées  et  les  modificateurs  généraux.  — Résection  de  l’acromion 

dans  un  cas  de  suppuration  carieuse &89 

8.  Suppurations  carieuses  du  bassin.  — Suppurations  carieuses  de  la  face 
pelvienne  ou  interne.  — Leurs  caractères.  — Suppurations  carieuses  de  la 
face  postérieure  du  sacrum. — Faciles  à reconnaître  au  début,  elles  oilrenttous 
les  caractères  des  abcès  froids.  — Suppurations  carieuses  de  la  face  interne 
de  l’os  iliaque.  — Leur  apparition  à l’anus,  au  périnée  ou  vers  le  pli  de 
la  fesse,  à moins  qu’elles  ne  s’ouvrent  dans  l’un  des  organes  pelviens.  — 
Suppurations  carieuses  de  la  face  externe  de  l’os  iliaque.  — Leurs  carac- 
tères : situation  profonde,  marche  lente,  désordres  graves.  — Caries  mar- 
gellaires  de  l’os  iliaque.  — Situation  superficielle,  diagnostic  plus  facile, 
gravité  moindre.  — Avantages  du  drainage  dans  le  traitement  de  toutes 
ces  variétés  de  suppuration  carieuse  du  bassin.  — Danger  des  suppurations 
carieuses  du  bassin  abandonnées  à elles-mêmes.  — Faits  empruntés  à 
Boyex*.  — Raisons  qui  militent  en  faveur  du  drainage  appliqué  à tous  ces 

cas  . ; 5Jo 

9.  Suppurations  carieuses  des  membres.  — La  position  superficielle  de  cer- 
tains os  des  membres,  en  les  exposant  plus  fréquemment  aux  violences 
extérieures,  devient  une  cause  de  suppuration  carieuse.  — Des  dangers  de 
la  suppuration  carieuse  dans  les  os  courts  : 1 . Destruction  possible  des 
tendons  adjacents  par  des  fongosités  émanées  de  la  surface  carieuse; 

2.  Envahissement  purulent  du  membre  dans  une  plus  ou  moins  grande 
étendue;  3.  Invasion  des  cavités  articulaires  voisines.  — Nécessité  de  la 
résection  des  parties  cariées  et  même  de  l’amputation  du  membie  dans 
certains  cas.  — Application  du  drainage  aux  suppurations  carieuses  des 
membres.  — Modes  divers  d’application  : 1.  Suivant  que  la  collection  est 
ouverte  ou  fermée;  2.  Suivant  qu’il  existe  un  ou  plusieurs  orifices  fistu- 
leux.  _ Nécessité  d’un  traitement  général  concomitant.  — Observations 
établissant  l’utilité  du  drainage  dans  les  suppurations  carieuses  des 
membres.  — Avantages  des  injections  iodées  dans  certains  cas.  — Le  drai- 
nage par  adossement  peut  seul  être  employé  dans  les  suppurations  ca- 
rieuses du  carpe,  du  métacarpe  et  des  phalanges.  — Exemple  d’amputation 
du  doigt  chez  une  femme  atteinte  d’une  carie  des  deux  premières  phalanges 

du  médius.  — Exemples  de  guérison  de  suppurations  carieuses  des  mem-  ^ 

bres  par  le  drainage 0 

§ 2.  — Suppurations  nécrosiques... 6(’^ 

A.  Suppurations  nécrosiques  en  général ^ 

Division  des  nécroses  en  totales  et  partielles.  - Phénomènes  dans  lesquels 
peut  se  décomposer  l’acte  complexe  de  la  nécrose  : 1.  Mortification; 

2.  Formation  du  séquestre;  3.  Réparation;  4.  Invagination;  5.  bonticuh- 

_ , . 008 

sation;  6.  Expulsion , 

1.  Mortification.  — Causes  internes  de  la  mortification.  — Diathèses  scrofu- 
leuse, syphilitique,  rhumatismale,  scorbutique.  — Modes  d’action  ( e a 
syphilis  et  des  tubercules.  — La  syphilis  attaque  les  os  du  dehors  au 
dedans;  — Les  tubercules,  du  dedans  au  dehors.  — Causes  externes  de  a 
mortification.  — Les  unes  sont  médiates  ou  indirectes  : Exemple  : ligatures 
des  vaisseaux,  brûlures,  contusions,  etc.; — Les  autres,  immédiates  ou  di- 
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rectes:  Exemple  : fractures  comminutives,  résections,  amputations,  etc.. 

2.  Séparation  du  séquestre.  — Travail  de  vascularisation  et  de  bourgeon- 

nement par  suite  duquel  la  portion  osseuse  mortifiée  se  mobilise,  puis  se 
détache 

3.  Réparation.  — Elle  a pour  principal  agent  la  sécrétion  de  la  lymphe  plas- 
tique organisable  fournie  par  toutes  les  parties  en  contact  avec  le  séquestre. 

i.  Invagination.  — Formation  autour  de  la  partie  morte  d’une  coque  osseuse 
vivante 

5.  Fonticulisation.  — Mise  en  communication  de  l’extérieur  avec  l’intérieur 
de  la  cage  osseuse  par  des  fonticules  ou  cloaques  

(>.  Élimination.  — Résorption  moléculaire  d’une  partie  des  séquestres.  — 
Dissolution,  fragmentation  spontanée  des  séquestres.  — La  cage  osseuse 
et  les  fonticules  ne  se  comblent  pas  toujours 

Iles  fistules  osseuses  interstitielles.  — Elles  succèdent  souvent  à des  frac- 
tures compliquées  qui  ont  été  suivies  d’une  longue  suppuration.  — Méca- 
nisme de  la  formation  des  fistules  osseuses  interstitielles. — Leurs  inconvé- 
nients. — Leur  traitement.  — Dangers  des  suppurations  nécrosiques  : 
i.  Poussées  inflammatoires  à intervalles  plus  ou  moins  longs;  2.  Épuise- 
ment de  la  constitution;  3.  Angioleucites,  phlegmons  diffus,  ostéo-myé- 
lites,  etc.  — Nécessité  d’un  bon  système  de  canalisation  pour  ces  suppu- 
rations   

B.  Suppurations  nécrosiques  en  particulier 

1.  Suppurations  nécrosiques  des  os  de  la  tête.  — A.  Suppurations  nécrosiques 

des  os  du  crâne.  — Deux  cas  de  nécrose  du  temporal.  — Utilité  du  drai- 
nage en  pareil  cas.  — B.  Suppurations  nécrosiques  des  os  de  la  face.  — 
Action  de  l’infection  syphilitique  sur  les  os  du  nez.  — Action  des  vapeurs 
de  phosphore  sur  la  mâchoire  inférieure.  — Utilité  du  drainage  dans  les 
suppurations  nécrosiques  des  os  de  la  face,  et  particulièrement  du  maxillaire 
inférieur 

2.  Suppurations  nécrosiques  du  membre  supérieur.  — Cas  de  nécrose  de 

l’humérus.  — Traitement  des  suppurations  nécrosiques  des  phalanges.  — 
Relation  de  deux  cas  de  panaris  nécrosique 

3.  Suppurations  nécrosiques  du  membre  inférieur.  — Cas  heureux  de  gué- 

rison obtenu  par  l’ablation  du  séquestre  dans  une  nécrose  du  tibia.  — Né- 
cessité de  l’amputation  dans  certains  cas  de  suppuration  nécrosique  du 
membre  inférieur.  — Bons  effets  du  drainage  par  adossement  dans  ces  sup- 
purations.—Observations  de  fistule  osseuse  interstitielle  consécutive  à une 
nécrose  invaginée  du  calcanéum.  — Suppuration  nécrosique  du  métatarse 
par  violence  extérieure 

§ 3.  Suppurations  osseuses  syphilitiques 

Nécessité  d’enlever  le  plus  tôt  possible  les  parties  osseuses  qui  ont  été  frappées 
de  nécrose  consécutivement  à l’action  du  vice  syphilitique.  — Conduite  à 
tenir  dans  le  cas  dejhécrose  syphilitique  des  os  maxillaires 

§ 4-  — Suppurations  cancéreuses  des  os...* 

Caractères  de  ces  suppurations  dans  deux  cas  distincts:  1er  Cas.  Les  os  sont 
profondément  situés.  - Marche  plus  lente  de  la  maladie.  - Apparition 
Plus  tardive  à l’extérieur.  - 2«  Cas.  Les  os  sont  superliciels.  - Adhé- 
'ences  de  la  tumeur  avec  la  peau,  puis  ulcération  de  cette  dernière.  — 

egetations  cancéreuses  et  suppuration  sanieuse.  - Hémorrhagies  répé- 
“Douleurs  de  plus  en  plus  vives.  - Dépérissement  progressif.  - 
■ fpari  ion  de  la  maladie  sur  d’autres  points  du  squelette.  — Mort  dans 
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l’épuisement  et  les  soull'rances.  — Diagnostic  des  suppurations  cancéreuses 
d’avec  les  suppurations  carieuses  et  nécrosiques.  — Aspect  particulier  des 
fongosités  et  altération  profonde  des  téguments  dans  le  cas  de  suppuration 
cancéreuse.  — Formation  prompte  d’abcès  dans  le  cas  de  suppuration  ca- 
rieuse ou  nécrosique 630 

§ 5.  — Suppurations  tuberculeuses  des  os 631 

Exemples  de  suppuration  tuberculeuse  des  os  du  tarse  et  du  métatarse. ...  631 

CH  A P.  11.  — Suppurations  articulaires 635 


Art.  1.  — Suppurations  péri-vrticulaires 

Elles  sont  la  conséquence  ordinaire  d’une  affection  carieuse  ou  nécrosique  des 
têtes  articulaires.  — Exemples  de  suppurations  péri-articulaires  traitées 
par  le  drainage.  — Nécessité  de  l’amputation  dans  certains  cas 

A ut.  2.  — Suppurations  articulaires  proprement  dites  ou  intéro-articu- 
laires 

§ 1.  — Suppurations  articulaires  primitives 

A.  Arthrite  purulente  sur-aiguë 

Causes  prédisposantes.  — 11  n’en  est  aucune  de  bien  nettement  accusée. .. 
Causes  déterminantes . — Pressions  fortes  et  soutenues  contre  l’articulation. 

— Excès  alcooliques.  — Action  du  froid 

Symptômes  généraux.  — Céphalalgie,  courbature,  inappétence,  nausées, 
bouche  amère,  frissons,  fièvre  interne,  soif  vive.  — Quelquefois  début 

brusque  et  sans  prodromes 

Symptômes  locaux.  — Caractères  de  la  rougeur.  — Tuméfaction.  — Formes 
qu’elle  affecte.  — Fluctuation.  — Disproportion  entre  l’intensité  de  la 
phlegmasie  et  le  degré  d’évidence  de  la  iluctuation  qui  manque  quelque- 
fois. _ Symptômes  généraux.  — Peau  froide,  sueur  visqueuse  et  abon- 
dante, frisson  analogue  à celui  de  certaines  lièvres  intermittentes  perni- 
cieuses. — Exaltation  ou  incohérence  des  idées,  cris  plaintifs,  insomnie, 
agitation,  délire,  soif  intense,  rougeur  de  la  langue,  vomissements,  météo- 
risme, gargouillement  dans  la  fosse  iliaque,  diarrhée.  — Oppression, 
dyspnée,  anxiété  précordiale.  — Durée  de  la  maladie  : de  2 à 5 jours.  — 
Impuissance  des  traitements  les  plus  divers.  — Une  heureuse  exception.  — 
Lésions  cadavériques  de  l’arthrite  purulente  suraiguë.  — Production  con- 
stante d’une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  pus  dans  l’articulation.  — 
Injection  et  quelquefois  sécrétion  pseudo-membraneuse  de  la  synoviale.  — 
Ramollissement,  friabilité  et  quelquefois  destruction  des  cartilages.  — Lé- 
gère vascularisation  des  tètes  articulaires.  — Traces  de  congestion  et  de 
ramollissement  du  tissu  pulmonaire.  — Mucosités  purulentes  dans  la  tra- 
chée et  les  bronches.  — Exemple  d’arthrite  purulente  essentielle  suraiguë 
suivie  de  mort 

B.  Suppurations  articulaires  par  cause  traumatique 

Deux  exemples  de  cette  variété  d’arthrite  purulente 

C.  Suppurations  articulaires  par  empoisonnement  du  sang 

Infection  purulente 

Fièvre  puerpérale 

Variole ; 

Morve  aiguë ' ’ * ’ 

Traitement  des  suppurations  articulaires  dans  ces  différents  cas.  — Indica- 
tions et  contre-indications  du  drainage.  — Guérison  possible  de  ces  sup- 
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purations  articulaires  établie  par  un  certain  nombre  de  faits 

g 2.  — Suppurations  articulaires  secondaires 

Deux  sortes  de  suppurations  articulaires  secondaires  : les  unes  consécutives 
à une  altération  carieuse  ou  nécrosique  des  têtes  articulaires  ; les  autres 
au  développement  des  tumeurs  blanches.  — Nécessité  de  bien  constater 
l’existence  de  la  suppuration  intra-capsulaire » 

Diagnostic  différentiel  de  la  synovite  fongueuse  et  purulente  d’avec  l’hydar- 
throse  chronique  non  suppurante.  — Ce  diagnostic  s’établira  par  la  consi- 
dération des  caractères  suivants  : 1.  Laxité  de  quelques-uns  des  ligaments 
articulaires  ; 2.  Déformation  de  la  capsule;  3.  Subluxation:  4.  Mode 
d’épaississement  des  enveloppes  articulaires  

Exploration  de  l’article  avec  le  trocart.  — L’abcès  une  fois  reconnu,  mettre 
en  usage  les  moyens  qui  peuvent  assurer  le  libre  écoulement  des  produits 
purulents.  — Ponction.  — Drainage.  — Lavages  et  injections  iodées.  — 
Modificateurs  généraux  à l’intérieur 

Exemple  d’une  tumeur  blanche  ouppurée  guérie  par  le  drainage.  — Des  amé- 
liorations temporaires.que  procurent  les  autres  méthodes  de  traitetnent.  — 
Relation  d’un  cas  où  des  traitements  divers  ont  été  suivis  d’améliorations 
de  ce  genre.  — Nécessité  de  prévenir  par  le  drainage  la  diffusion  du  pus 
articulaire  dans  les  parties  circonvoisines.  — Observation.  — Innocuité  des 
tubes  à drainage  établis  à demeure  dans  les  articulations  les  plus  vastes. 
— Nécessité  de  l’amputation  dans  le  traitement  de  certaines  tumeurs 
blanches  suppurées.  — Trois  cas  d’amputation  suivis  de  guérison. — Trois 
cas  d’amputation  suivis  de  mort 

Thérapeutique  des  tumeurs  blanches 

Nécessité  de  distinguer  diverses  périodes  dans  le  traitement  de  la  tumeur 
blanche 

1.  Période  de  transition.  — - Insister  sur  les  moyens  dirigés  contre  l’origine 

présumée  du  mal.  t ; ......  ; ; 

2.  Période  d’état.  — Scarification  tous  les  deux  jours;  frictions  iodées  toutes 

les  deux  heures;  immobilisation  du  membre 

3.  Période  de  suppuration.  — Dès  qu’il  y a abcès,  incision,  lavage,  injection 

iodée  ou  drainage 

4.  Période  des  fistules.  — Canalisation  des  trajets  fistuleux ’ 

5.  Période  de  réparation.  — Traitement  des  fausses  ankylosés.  — Tentatives 

méthodiques  pour  le  rétablissement  de  la  mobilité  normale 

Moijens  thérapeutiques  généraux  
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SECTION  XI 


SUPPURATIONS  DU  TISSU  MUQUEUX 


Caractères  du  pus  dans  les  muqueuses 

Variétés  du  pus  dans  les  muqueuses 

Altérations  du  pus  dans  les  muqueuses 

■Son  mélange  possible  : 1.  Avec  des  pseudo-membranes;  2.  Avec  des  écailles 
épithéliales;  3.  Avec  des  globules  sanguins;  4.  Avec  des  détritus  orga- 
niques; 5.  Avec  des  produits  strumeux  ; 6.  Avec  des  produits  de  sécrétion 

formés  ou  reçus  par  les  muqueuses. 

Mélange  du  pus  avec  les  matières  expectorées  : l.  Crachats  muqueux  • 2.  'cYa- 
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SUPPURATIONS  CRANIENNES 


Classification  des  suppurations  crâniennes.  - Avantages  que  présente  la  di- 
vision de  ces  suppurations  en  extra  et  intra-méningiennes 

CHAP.  I.  _ Suppurations  extra-méningiennes 

Art.  1.  — Suppurations  sous-épidermiques 
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drainage..  
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l’emploi  préventif  du  trépan  dans  le  cas  de  fracture  ou  de  contusion  des 
os  de  la  voûte  du  crâne? 16 
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CHAP.  II.  — Suppurations  intra-méningiennes.  . . . 

Classement  de  ces  suppurations 

Art.  I.  — Épanchements  purulents  arachnoïdiens 


Mention  de  plusieurs  cas  empruntés  à Morgagni,  la  Peyronie,  Roux.  — Em- 
ploi du  trépan  dans  un  cas  d’abcès  de  l’arachnoïde  observé  à l’hôpital  La- 
riboisière  

Art  . 2.  Épanchements  purulents  placés  entre  la  pie-mère  et  l’arach- 
noïde  


Vaiiétés  que  présentent  ces  épanchements  au  point  de  vue  de  leur  siège  et 
de  la  matière  épanchée 

Art.  3.  — Suppurations  cérébrales 

Deux  formes  principales  de  suppurations  cérébrales:  1.  Forme  infiltrée- 
2.  Forme  collectée 


§ I.  Suppuration  diffuse  ou  infiltration  purulente 

Caiactères  anatomiques  de  l’infiltration  purulente  : 1er  degré  : Simple  impré- 
gnation de  la  substance  cérébrale  par  le  pus;  2e  degré:  Réduction  en 
bouillie  de  la  pulpe  nerveuse.  -11  ne  faut  accepter  l’infiltration  purulente 

comme  démontrée  qu’autant  que  le  microscope  a fait  reconnaître  la  pré- 
sence du  pus v 

§ 2.  — Abcès  du  cerveau 


Caractères  du  pus  contenu  dans  ces  abcès.  - Forme  enkystée  ou  non  en- 

Ïuelnnf  T abcès'  - Dest:ription  de  la  fausse  membrane  qui  tapisse 
quelquefois  leurs  parois.  - Rupture  possible  d’abcès  d’abord  enkystés  dans 

non  enkvî^  T"13  C6rVCaU-  ~ Cai'actères  «"atomiques  des  abcès 
îébraS  î'  7 P 9 habituclIes  collections  purulentes  cé- 

abcès  rin  r.  . nnUenCe0  des  suPPurations  de  l’oreille  sur  la  production  des 
cerveau.  — Symptômes  des  abcès  du  cerveau  : Céphalalgie;  Para- 
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SUPPURATIONS  DE  L’APPAREIL  AUDITIF 


Elles  comprennent  les  suppurations:  1.  Du  pavillon;  2.  Du  conduit  auditif; 
3.  De  l’oreille  externe 
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ArT.  i.  — Phlegmon  du  pavillon 
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qu’en  pratiquant  une  incision  curviligne  dont  la  convexité  regarde  en 

bas.  — Utilité  du  drainage  dans  ces  sortes  d’abcès 
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périostique  du  même  conduit.  - Causes  de  l’inflammation  phlegmoneuse 
du  conduit  auditif.  — Pronostic  généralement  favorable.  — Nécessite  d o 

vrir  promptement  l’abcès  du  conduit  auditif...... 

Art.  2.  — Aitcès  sous-périostique  du  conduit  auditif 
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Suppurations  : l.  des  tutamina  oculi ; 2.  des  parties  constituantes  du  globe 
de  l’œil 

CHAP.  I.  — Suppurations  des  tutamina  oculi 

Art.  I Suppuration  de  la  région  péri -orbitaire 

§ E — Abcès  du  pourtour  de  l’orbite 
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des  abcès  sous-périostiques  de  l’orbite.  — Traitement  de  ces  abcès.  — Ob- 
servation d’abcès  sous-périostique  de  l’orbite  empruntée  à Mackenzie 50 

Art.  2.  — Inflammation  phlegmoneuse  du  tissu  cellulaire  de  l’ orbite ... . 52 


Désordres  locaux.  — Symptômes  généraux.  — Exophthalmie  consécutive  à 
la  formation  du  pus.  — Terminaisons  diverses  du  phlegmon  suppuré  de 
l’orbite  : 1 . Ouverture  à travers  la  paupière  ou  la  conjonctive;  2.  Destruc- 
tion du  globe  de  l’œil  et  abolition  de  la  vision;  3.  Propagation  possible  de 
l’inflammation  suppurative  au  périoste  et  aux  os  de  l’orbite  ; 4.  Ouverture 
dans  les  fosses  nasales,  le  sinus  maxillaire  et  même  la  cavité  du  crâne.  — 
Marche  lente  et  chronique  des  abcès  de  l’orbite  dans  certains  cas.  — Diffor- 
mités consécutives  aux  abcès  de  l’orbite.  — Causes  prédisposantes  et  dé- 
terminantes du  phlegmon  de  l’orbite.  — Traitement  du  phlegmon  de 
l’orbite  : 1 . Dans  sa  première  période  : antiphlogistiques,  réfrigérants,  ré- 
vulsifs à l’intérieur  et  à l’extérieur  ; 2.  Dans  la  période  suppurative  : ou- 
verture méthodique,  injections,  etc.  — Nécessité  d’ouvrir  de  très-bonne 


heure  les  abcès  de  l’orbitç. , 52 

Art.  3.  Abcès  de  la  glande  lacrymale 55 


Caractères  de  ces  abcès.  — Douleur  dans  le  lieu  où  siège  la  glande,  s’éten- 
dant plus  tard  aux  parties  voisines  et  à toute  la  tête.  — Tuméfaction  au- 
dessus  de  l’angle  externe  de  l’œil.  — Difficulté  de  soulever  la  paupière 
supérieure.  — Projection  du  globe  de  l’œil  en  avant  et  en  bas.  — Troubles 
généraux,  ils  disparaissent  par  l’ouverture  de  l’abcès.  — Lenteur  de  ces 
abcès  à s’ouvrir  dans  quelques  cas,  et  altération  possible  du  périoste  et  des 
os  adjacents.  — Ectropion,  fistules.  — Causes  prédisposantes  et  détermi- 
nantes des  abcès  de  la  glande  lacrymale.  — Traitement.  — Antiphlogis- 
tiques au  début.  — Ouverture  prompte  de  l’abcès  une  fois  formé.  — Deux 
modes  opératoires.  — Injections  iodées  pour  la  cicatrisation  des  trajets 

fistuleux 55 

Art.  4.  — Suppurations  du  sac  lacrymal 56 

Caractères  de  l’inflammation  suppurative  du  sac  lacrymal.  — Tumeur  rouge, 
tendue,  fluctuante. — Sphacèle  de  la  peau  dans  quelques  cas  ; d’autres  fois 
ouverture  de  l’abcès  dans  un  point  central  devenu  mou,  jaunâtre.  — Ca- 
ractères du  pus  qui  s’écoule  par  l’orifice  fistuleux.  — Causes  de  la  suppu- 
ration du  sac  lacrymal.  — Pronostic  de  la  tumeur  lacrymale  suppurée.  — 
Traitement  de  la  tumeur  lacrymale  commençante  par  les  injections  à l’aide 
du  cathétérisme  inféro-supérieur.  — Emploi  de  la  sonde  de  Gensoul  mo- 
difiée. — Avantages  du  cathétérisme  inféro-supérieur  par  cet  instrument. 

— Traitement  de  la  tumeur  lacrymale  suppurée.  — Antiphlogistiques, 
émollients,  purgatifs,  pédiluves,  etc.  — Ouverture  de  l’abcès  une  fois 
formé.  — Procédé  pour  l’installation  d’une  anse  à drainage  dans  le  conduit 
lacrymo-nasal.  — Placement  ultérieur  de  la  canule  dans  le  conduit  dilaté 
par  l’anse  élastique.  — Observation  tendant  à prouver  l’efficacité  des 
douches  lacrymo-nasales  ascendantes  contre  le  premier  degré  de  la  tumeur 
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lacrymale.  — Observations  établissant  les  avantages  de  la  dilatation  par  la 

méthode  du  drainage 

Art.  5.  — Phlegmon  et  abcès  des  paupières 

Causes  de  ces  abcès  : jeune  âge,  traumatisme,  érysipèle.  — Prédilection  de  la 
maladie  pour  la  paupière  supérieure.  — Explication  donnée  par  Vidai  de 
cette  prédilection.  — Symptômes  de  l’inflammation  phlegmoneuse  des 
paupières.  — Sa  terminaison  habituelle  par  suppuration,  dans  quelques 
cas  par  gangrène.  — Traitement  de  la  période  phlegmoneuse  : anti-phlo- 
gistiques,  topiques  émollients  et  astringents.  — Précautions  à prendre 
pour  l’application  des  sangsues.  — Traitement  de  la  période  suppurative. 
— Nécessité  d’ouvrir  de  bonne  heure  la  collection  purulente.  — Emploi  des 

douches  oculaires 

Des  abcès  palpébraux  consécutifs  à l'érysipèle  de  la  face 

Marche  rapide  de  ces  abcès.  — Leur  ouverture  spontanée  à travers  la  con- 
jonctive palpébrale.  — La  production  de  ces  abcès  ne  paraît  pas  liée  à 
l’intensité  de  la  phleginasie  érysipélateuse.  — Efficacité  du  drainage  dans 
le  traitement  des  abcès  palpébraux.  — Cas  d’abcès  palpébral  par  nécrose 

syphilitique  de  l’arcade  surcilière 

Art.  6.  — Phlébite  des  paupières 

Cas  curieux  de  phlébite  palpébrale  observé  chez  un  vieillard 

Art.  7.  — Anchylops  ou  abcès  du  grand  angle  de  l’œil 

Deux  variétés  principales  d’anchylops  : anchylops  interne  et  anchylops  externe. 
— Distinction  pratique  importante  entre  l’anchylops  interne  et  l’anchylops 
externe.  — Traitement  préventif  de  l'anchylops.  — Traitement  de  l’an- 
chylops  confirmé.  — Bons  effets  de  l’ouverture  prématurée  de  l’anchylops. 

Art.  8.  — Orgelet phle gmoneux. 

Caractères  de  l’orgelet  non  suppuré.  — Caractères  de  l’orgelet  suppuré. 
— L’orgelet  phlegmoneux  reconnaît  presque  toujours  une  cause  interne. 
— Traitement  de  l’orgelet.  — Nécessité  de  distinguer  les  diverses  formes 
pathologiques  sous  lesquelles  se  présente  l’orgelet 

Art.  9.  — Abcès  des  glandes  de  Meibomius 

Le  renversement  de  la  paupière  en  dehors  permet  de  reconnaître  la  disten- 
sion de  ces  glandes  par  le  pus.  — Distinction  entre  l’abcès  des  glandes  de 
Meibomius  et  l’orgelet 

Art.  10.  — Inflammation  phlegmoneuse  de  la  membrane  semi-lunaire  et 
de  la  caroncule  lacrymale 

Symptômes  de  cette  inflammation.  — Période  suppurative.  — Destruction 
possible  de  la  caroncule  par  la  suppuration.  — Production  d’excroissances 
fongueuses  dans  certains  cas.  — Causes  de  l’inflammation  phlegmoneuse 
de  la  membrane  semi-lunaire  et  de  la  caroncule  lacrymale  : froid,  corps 
étrangers,  irritation  de  la  caroncule  par  des  cils  détachés  ou  déviés.  — 
Pronostic  assez  grave  en  raison  des  accidents  consécutifs  auxquels  expose 
cette  affection.  — Traitement.  — Antiphlogistiques  pendant  la  période 

phlegmoneuse.  — Ouverture  par  la  lancette  de  la  caroncule  suppurée 

Art.  U.  — Phlegmon  sous-conjonctival 

Son  siège.  Aspect  de  la  conjonctive  pendant  la  période  de  début  et  la  pé- 
riode de  suppuration.  — 'traitement  du  phlegmon  sous-conjonctival.  — 
Diagnostic  différentiel  du  phlegmon  sous-conjonctival  d’avec  l’état  plileg- 
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masique  de  la  conjonctive,  qui  précède  l’iritis  syphilitique.  — Causes  du 
phlegmon  sous-conjonctival 

Art.  12.  — C hémosis  plilegmoneux 

Ses  caractères.  — Cas  dans  lesquels  on  l’observe.  — Sa  terminaison.  — Son 
traitement.  - Son  diagnostic  différentiel  d’avec  le  phlegmon  sous-con- 
jonctival  

Art.  13.  — Oplithalmie purulente  pseudo-membraneuse  des  nouveau-nés 
La  présence  de  la  pseudo-membrane  est  le  fait  capital,  le  caractère  essentiel 
de  l’ophthalmie  purulente  des  nouveau-nés.  — Nécessité  de  séparer  dans 
la  description  l’ophthalmie  pseudo-membraneuse  d’avec  celle  des  autres 
ophthalmies  des  nouveau-nés 

Considérations  anatomiques  et  physiologiques  sur  les  yeux  des 
enfants  nouveau-nés 

1 . Le  sentiment  de  la  protection  de  l’œil  par  les  paupières  parait  beaucoup 
moins  développé  au  moment  de  la  naissance  qu’à  toute  autre  époque  de 
la  vie;  2.  Médiocre  abondance  de  la  sécrétion  lacrymale  chez  le  nouveau- 
né;  3.  Capacité  relative  moindre  de  la  chambre  antérieure  de  l’œil;  4.  Les 
cercles  concentriques  de  l’iris  au  pourtour  de  la  pupille  sont  beaucoup 
moins  foncés  qu’au  voisinage  de  la  circonférence  de  la  membrane  iridienne. 
Nature  de  l’ophlhalmie  purulente  des  nouveau-nés 

Découverte  de  la  pseudo-membrane.  — Moyen  d’en  constater  l’existence.  — 
Objections  opposées  au  fait  de  la  pseudo-membrane  dans  l’ophthalmie  des 
nouveau-nés.  — La  réponse  à ces  objections  se  trouve  dans  l’examen  cli- 
nique des  faits  et  dans  l’analyse  microscopique  des  produits  pseudo-mem- 
braneux. — Recherches  intéressantes  de  M.  Gruly,  de  M.  Coffm  et  de 
M.  Lebert  sur  la  pseudo-membrane  de  l’ophthalmie  des  nouveau-nés .... 

Résultats  statistiques  relatifs  à l’àge,  au  sexe,  à la  constitution, 
dans  l’ophthalmie  pseudo-membraneuse 

Sexe.  — Légère  prédominance  du  sexe  masculin.  — Age  : 1.  C’est  dans  les 
premiers  huit  jours  de  la  vie  extra-utérine  que  la  prédisposition  à contracter 
la  maladie  est  le  plus  prononcée;  2.  A dater  du  l<=r  septénaire  le  chiffre  des 
enfants  atteinls  d’ophthalmie  pseudo-membraneuse  décroit  d’une  manière 
sensible.  — Constitulion  : Les  constitutions  les  plus  vigoureuses  ne  sont  pas 
à l’abri  de  l’ophthalmie  pseudo-membraneuse.  — Maladies  antérieures  : 
Les  plus  fréquentes  sont  l’ictère  et  le  muguet.  — Nature  contagieuse  de 
l’ophthalmie  des  nouveau-nés.  — Observation  qui  démontre  la  contagion. 
— Comment  s’opère  la  contagion?  — Hypothèses  diverses  à ce  sujet.  — 
Causes  occasionnelles  diverses:  1.  Exposition  à une  lumière  vive;  2.  Cha- 
leur d’un  foyer  ardent;  3.  Action  du  froid;  4.  Corps  étrangers.  — Appré- 
ciation de  la  valeur  de  ces  causes 

Symptômes  de  l’ophthalmie  des  nouveau-nés 

Phénomènes  locaux.  — Tuméfaction  des  paupières.  — Intensité  de  ce  phéno- 
mène, sa  cause,  ses  caractères.  — Coloration  très-vive  de  la  surface  pal- 
pébrale externe.  — Lignes  et  stries  rouges  qui  la  parcourent 

État  des  cils.  — Entropion  et  direction  des  cils  vers  le  globe  oculaire.  — 
Conséquences  de  ce  fait.  — Dureté  et  rigidité  des  cils  par  la  concrétion  des 
matières  purulentes  qui  siègent  à leur  base.  — Déviation  des  cils  de  leur 

direction  normale.  — Agglutination  des  bords  palpébraux 

État  de  la  conjonctive  : — Injection  de  cette  muqueuse.  — Sa  tendance  à 
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diverses  de  l’iris 
Symptômes  généraux 


Tristesse,  agitation,  insomnie.  - Inappétence,  diarrhée.  - Amaigrissement,  ^ 

anémie 

Succession  des  périodes ^ 

Période  d’incubation.  — Durée  non  déterminée.  — Période  de  début.  — Dé- 
but deux  ou  trois  jours  après  la  naissance,  s’annonçant  par  1 agglutina- 
tion des  paupières.  — Sécrétions  purulente  et  pseudo-membraneuse.  — 
Injection  de  la  conjonctive,  chémosis.  — Période  de  destruction.  — Lésions 
des  diverses  parties  constituantes  du  globe  de  l’œil.  — Ulcération  et  perfo- 
ration de  la  cornée.  — Hernie  de  l’iris.  — Saillie  du  cristallin.  Passage 

de  l’ophthalmie  d’un  œil  à l’autre 

Remarques  sur  les  terminaisons  et  le  pronostic  de  1 ophthalmie 

pseudo-membraneuse  des  nouveau-nés 92 

Terminaisons  possibles  de  la  maladie  : — 1 . Épuisement  et  mort  pai  colli- 
quation  ou  par  une  pneumonie  intercurrente  ; 2.  Passage  à 1 état  chroni- 
que; 3.  Épanchements  purulents  dans  l’épaisseur  de  la  cornée  et  taches 
sur  cette  membrane;  4.  Ramollissement  de  la  cornée;  évacuation  des 
humeurs  de  l’œil  avec  leucome  indestructible.  — Déformations  et  staphy- 
lômesde  la  cornée.  — Ulcères  rebelles,  puis  opacités  cornéales.  — Inflam- 
mations de  l’iris.  — Synéchie  antérieure,  rarement  postérieure.  — Affec- 
tions consécutives  diverses.  — Pronostic  de  l’ophthalmie  pseudo-membra- 
neuse subordonné  à l’étendue  des  désordres  inflammatoires.  — Pronostic 
favorable  tant  que  la  maladie  reste  bornée  aux  paupières  et  à la  conjonc- 
tive. — Pronostic  grave  dans  le  cas  d’altération  de  la  cornée 92 

Traitement 94 

Origine  du  traitement  par  les  douches.  — Idée  théorique  qui  a conduit  à 
l’emploi  de  cette  méthode.  — Unanimité  des  auteurs  sur  l’utilité  d'une 
détersion  active  et  continue  de  la  muqueuse  oculo-palpébrale.  — Descrip- 
tion de  l’appareil  à douches  construit  dans  ce  but  à l’hospice  des  Enfants- 
Trouvés.  — Son  action  sur  les  nouveau-nés.  — Description  de  l’appareil 
employé  dans  les  hôpitaux  d’adultes.  — Durée  de  l’écoulement  du  liquide. 

— Sur  quelle  partie  et  de  quelle  hauteur  doit  tomber  la  veine  liquide  ? — 

Quel  doit  en  être  le  calibre?  — Les  douches  doivent  être  répétées  plusieurs 
fois  par  jour.  — C’est  l’eau  froide  qu’il  faut  employer  de  préférence  pour 
les  douches 94 

Effet  des  douches  sur  la  constitution  des  nouveau-nés 100 

Effets  locaux  du  traitement  par  les  douches 101 

Les  douches  ont  une  action  détersive  et  tonique  à la  fois.  — État  de  l’œil 
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malade  après  la  douche.  — Innocuité  de  certaines  cautérisations  très-éner- 
giques expliquée  par  la  présence  de  la  fausse  membrane.  — Les  collyres 

ne  sont  qu  un  adjuvant  de  la  médication  par  les  douches 

Effets  pi  éventifs  du  traitement  par  les  douches 

Mode  tl  action  des  douches  relativement  à diverses  circonstances  pathologiques 
de  l’ophthalmie  des  nouveau-nés  : 1.  Sécrétion  purulente;  2.  Pseudo-mem- 
brane ; 3.  Etranglement  de  la  cornée  par  la  compression  ; 4.  Granulations- 
5.  Position  vicieuse  des  cils  ; G.  Extension  de  la  phlegmasie  conjonctivale.’ 

Résultats  généraux  du  traitement 

Tableau  statistique  des  guérisons  obtenues  par  les  douches  et  de  la  durée  du 
traitement.  - Résultats  généraux  fournis  par  le  traitement  ordinaire  pen- 
dant une  période  de  six  mois,  mis  en  regard  des  résultats  obtenus  par  la 
méthode  des  douches  pendant  une  période  de  même  durée.  - Cas 

d’ophthalmie  purulente  paraissant  liée  à une  diathèse  farcineuse 

Art.  14.  — Ophthalmie  purulente  blennorrhagique 

fréquence  plus  grande  de  l’ophthalmie  blennorrhagique  chez  les  sujets  du 
sexe  masculin.  La  contagion  paraît  être  dans  la  grande  majorité  des 
cas  la  cause  déterminante  de  l’ophthalmie  blennorrhagique.  — La  maladie 
semble  commencer  très-peu  de  temps  après  le  contact  de  la  matière  infec- 
tante. Début  de  1 ophthalmie  blennorrhagique  par  des  élancements  dou- 
loureux. — Exposé  des  phénomènes  dans  l’ordre  de  leur  apparition. — 
Marche  rapide  de  l’ophthalmie  blennorrhagique.  — Bénignité  apparente  du 
début  dans  quelques  cas,  puis  explosion  des  accidents  les  plus  redoutables. 

Terminaison  habituelle  de  l’ophthalmie  blennorrhagique  par  la  fonte 
purulente  de  l’œil.  — Suites  possibles  de  la  maladie.  — Gravité  extrême 
du  pronostic.  — Cas  d’ophthalmie  blennorhagique  traités  avec  succès 
par  l’emploi  des  douches  oculaires  aidé  des  applications  permanentes  de 
glace 


101 

102 


102 

104 


104 

107 


107 


CHAP.  II.  — Suppurations  du  globe  oculaire H 6 

Art.  1.  — Onyx  ou  abcès  de  la  cornée H 6 


Siège  de  l’onyx.  — Variétés  de  l’onyx  suivant  le  siège  précis  qu’il  occupe.  — 
Diagnostic  différentiel  de  l’onyx  d’avec  l’hypopyon.  — Terminaisons  de 
l’onyx.  — Son  ouverture  possible  tantôt  dans  la  chambre  antérieure, 
tantôt  au  dehors.  — Traitement  de  l’onyx.  — Expectation,  si  l’abcès  est 
petit  ou  s’il  occupe  la  partie  inférieure  de  la  cornée.  — Incision,  si  l’abcès 


est  volumineux  ou  s’il  se  trouve  dans  le  champ  de  la  pupille 116 

Art.  2.  — Hypopyon ng 


Deux  variétés  principales  : l’hypopyon  vrai  et  le  faux  hypopyon.  — Hypopyon 
vrai.  — Ses  caractères.  — Terminaisons  diverses  de  l’hypopyon  vrai.  — 
Disparition  spontanée  de  la  collection  purulente.  — Le  plus  souvent  élimi- 
nation du  pus  à travers  la  cornée.  — Faux  hypopyon.  — Disparition  spon- 
tanée habituelle  du  faux  hypopyon.  — Gravité  de  l’hypopyon.  — Traite- 
ment de  l’hypopyon  — Émissions  sanguines,  calomel,  belladone,  fomenta- 


tions émollientes,  etc.  — Paracentèse  du  globe  oculaire.  — Indications 
de  ce  moyen 118 

Art.  3.  — Abcès  de  l’iris 121 

Caractère  des  abcès  interstitiels  de  l’iris.  — Pronostic  grave.  — Resserre- 
ments pupillaires  consécutifs.  — Même  traitement  que  pour  l’hypopyon.. . 121 

Art.  4.  — Abcès  de  la  choroïde 122 


TABLE  DES  MATIÈRES.  XLV 

Symptômes  qui  annoncent  la  suppuration  de  la  choroïde.  — Nécessité  de  la 
paracentèse  oculaire  dans  le  cas  où  se  montrent  des  phénomènes  d’étran- 
glement  122 

Art.  5.  — Abccs  de  l’appareil  cristallinien 122 

Rareté  des  suppurations  de  l’appareil  cristallinien.  — Elles  sont  presque  tou- 
jours consécutives  à la  phlogose  des  parties  constituantes  du  globe  oculaire.  122 

Art.  6.  — Hyaloïdite  phlegmoneuse 123 

Absence  à peu  près  complète  d’observations  sur  ce  point.  — Exemple  remar- 
quable d’hyaloidite  supputée  observée  par  l’auteur 123 

Art.  7.  — Phlegmon  oculaire 126 

Début  variable.  — Trois  périodes  distinctes  : Première  période,  ou  période  de 
pyropsie;  deuxième  période,  ou  période  de  suppuration;  troisième  pé- 
riode, ou  période  de  destruction.  — Causes  diverses  du  phlegmon  oculaire. 

— Cas  de  phlegmon  oculaire  emprunté  à Mackenzie.  — Pronostic  toujours 
grave.  — Traitement.  — 1 r&  période.  Applications  déglacé,  saignées  répé- 
tées, révulsifs  à l’intérieur,  douches  oculaires.  — 2e  ■période . Ouverture 
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verture prompte  de  l’abcès.  — Traitement  des  rétrécissements  concomi- 
tants. — Rétablissement  du  cours  naturel  des  urines.  — Cas  de  mort  par 
infiltration  et  abcès  urinaire 440 


Art.  2.  — Suppurations  des  organes  génitaux 448 

Leur  division 448 


§ I.  — Suppurations  des  organes  génitaux  chez  la  femme 

Énumération  des  organes  qu’elles  ont  pour  siège 

A.  Suppurations  de  l’ovaire 

Caractères  anatomiques  de  ces  suppurations.  — Forme  multiloculaire  ou  uni- 
loculaire du  foyer  purulent.  — Volume  considérable  qu’il  peut  acquérir. 
— Existence  constante  d’une  couche  pseudo  membraneuse  à la  surface  in- 
terne de  la  poche.  — Adhérences  de  l’ovaire  suppuré  avec  les  organes  voi- 
sins. — Difficultés  que  présente  le  diagnostic  de  l’abcès  ovarique  considéré 
en  lui-même.  — Différents  modes  suivant  lesquels  les  abcès  ovariques 
amènent  la  mort.  — Ouverture  des  abcès  ovariques  soit  à l’extérieur, 
soit  dans  les  organes  circonvoisins.  — Voies  diverses  que  suit  le  pus  avant 
d’arriver  au  dehors.  — Conduite  que  doit  tenir  le  chirurgien  dans  ces  dif- 
férents cas 

B.  Suppurations  des  trompes  utérines 

Caractères  anatomiques  de  ces  suppurations.  — Le  foyer  occupe  tantôt  la 
cavité  de  l’organe,  tantôt  sa  face  externe,  tantôt  le  tissu  propre  de  la 
paroi  tubaire,  ou  siège  immédiatement  au-dessous  du  péritoine.  — Dans 
ces  divers  cas  la  lésion  tubaire  est  presque  toujours  sous  la  dépendance 
d’une  métro-péritonite.  — Indication  du  cas  dans  lequel  l’abcès  tubaire 
pourrait  être  traité  par  le  drainage  

C.  Suppurations  des  ligamenls  larges 

Caractères  de  ces  suppurations.  — Impossibilité  de  les  distinguer  des  suppu- 
rations ovariques.  — Mêmes  dangers,  mêmes  terminaisons  et  mêmes  in- 
dications que  pour  les  abcès  de  l’ovaire 

D.  Suppurations  de  Tulérus 

Deux  formes  principales  de  ces  suppurations  : Forme  infiltrée;  forme  collec- 
tée. — Volume  généralement  peu  considérable  des  abcès  utérins.  — Leur 
nombre.  — Symptômes  de  la  métrite  suppurée.  — Douleur;  ses  caractères. 
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— Tension  hypogastrique.  — Chaleur,  pesanteur  et  élancements  dans  la 
région  pelvienne.  — Difficultés  que  présente  le  diagnostic  de  la  suppura- 
tion utérine.  — Modes  divers  d’ouverture  des  abcès  utérins.  — Leur 

extrême  gravité ; 

Suppuration  des  follicules  du  col  utérin 

Lymphangite  utérine. ... 

E.  Phlegmons  et  abcès  péri-utérins 

Siège  des  phlegmons  péri-utérins.  — Causes  de  ces  phlegmons.  — Caractères 
anatomiques  des  collections  purulentes  péri -utérines.  — Trois  espèces 

principales  de  phlegmon  péri-utérin  : 

10  Phlegmon  rétro-utérin.  — Des  douleurs  auxquelles  il  donne  lieu.  — Dou- 
leurs spontanées;  douleurs  provoquées  ; douleurs  expulsives.—  Tuméfac- 
tion ; moyens  de  l'apprécier.  — Chaleur  et  battements  artériels  du  col 

utérin  perceptibles  par  le  toucher  vaginal . — Symptômes  généraux 

20  Phlegmon  anté-utérin.  — Variété  moins  fréquente  que  la  précédente.  — 
Symptômes  du  phlegmon  anté-utérin.  — Douleur  hypogastrique  vive, 
avec  exacerbations.  — Tension  marquée  vers  le  cul-de-sac  vaginal  anté- 
rieur. — Envies  fréquentes  d’uriner  et  excrétion  très-douloureuse  des 

urines 

3«  Phlegmons  rétro  et  anté-utérin  réunis.  — Exacerbations  que  présente 
cette  espèce  dans  sa  marche.  — Durée  du  phlegmon  péri-utérin.  — Termi- 
naisons de  la  maladie.  — La  terminaison  par  résolution  est  la  plus  fré- 
quente. — Phénomènes  qui  annoncent  la  terminaison  par  suppuration.  — 
Frissons,  malaise,  ramollissement  de  la  tumeur,  puis  fluctuation.  — Ou- 
verture possible  de  l’abcès  dans  le  vagin,  le  rectum,  la  vessie.  — Diagnos- 
tic du  phlegmon  rétro-utérin  d’avec  la  rétroflexion  de  l’utérus.  — Diagnos- 
tic du  phlegmon  anté-utérin  d’avec  la  cystite.  — Traitement  du  phlegmon 
péri-utérin  : émissions  sanguines,  cataplasmes,  demi-bains,  injections  émol- 
lientes, narcotiques  à l’intérieur,  glace,  eau  de  Seltz,  potion  de  Rivière, 
laxatifs;  diète  et  repos.  — Traitement  dans  la  période  suppurative  : inci- 
sion, lorsqu’elle  est  possible;  injections  dans  l’organe  où  s’est  ouvert  l’ab- 
cès. — Exemple  de  phlegmon  péri-utérin  ouvert  dans  la  vessie.  — La 
question  des  phlegmons  péri-utérins  remise  en  cause  par  un  travail  de 
MM.  Bernutz  et  Goupil 

F.  Suppurations  du  vagin 

Deux  espèces  de  suppurations  vaginales  : 1.  Vaginite  suppurante;  2.  Abcès 

du  vagin.  — Suppurations  par  vaginite.  — Traitement  de  la  vaginite  sup- 
purante par  les  douches  continues  d’eau  froide.  — De  l’emploi  des  injec- 
tions aluminées.  — Abcès  du  vagin.  — Us  peuvent  être  idiopathiques  ou 
symptomatiques 

G.  Abcès  de  la  vulve 

Leur  point  de  départ,  soit  dans  le  tissu  cellulo-fllamenteux  qui  sépare  la  peau 

de  la  muqueuse,  soit  dans  le  tissu  lamelleux  qui  double  la  muqueuse  seule, 
soit  dans  les  glandes  de  Bartholin.  — Fréquence  de  ces  abcès  chez  les 
femmes  jeunes.  — Causes  prédisposantes  : malpropreté,  leucorrhée,  irrita- 
tions des  grandes  et  petites  lèvres,  état  de  grossesse,  menstruation.  — 
Causes  déterminantes  • abus  des  plaisirs  vénériens,  violences  mécaniques, 
applications  intempestives  du  spéculum.  — Siège  habituel  de  ces  abcès  : la 
partie  inférieure  de  l’une  des  grandes  lèvres.  — Causes  qui  empêchent 
d’observer  les  abcès  vulvaires  à leur  début:  J.  Silence  des  malades; 
2.  Existence  d’une  blennorrhagie  qui  masque  les  accidents  ; 3.  Rapidité 
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avec  laquelle  s’établit  la  suppuration;  4.  Indolence  de  ces  abcès  dans  cer- 
tains cas.  — Symptômes  de  l’abcès  vulvaire.  — Au  début,  douleur  vive  et 
brusque.  — Chaleur,  tension  dans  la  région  périnéale.  — Appareil  fébrile 
concomitant.  — Tuméfaction  sur  l’une  des  lèvres.  — Suintement  âcre  et 
ichoreux  qui  agglutine  les  poils.  — Bosselure  plus  ou  moins  saillante  à la 
partie  interne  et  inférieure  de  la  fente  vulvaire.  — Moyen  de  reconnaître 
la  présence  du  pus.  — Marche  habituellement  rapide  des  abcès  vulvaires. 
— Terminaison  par  gangrène  dans  quelques  cas.  — Des  noyaux  d’indura- 
tion qui  succèdent  aux  abcès  de  la  grande  lèvre.  — Ce  qui  arrive  dans  le 
cas  d’ouverture  spontanée  de  l’abcès.  — Reproduction  facile  de  la  maladie. 
— Des  fistules  consécutives  aux  abcès  vulvaires.  — Causes  de  leur  fré- 
quence. — Décollement,  ulcérations,  destruction  de  tissu,  etc.,  auxquels 
peuvent  donner  lieu  les  abcès  vulvaires.  — Traitement  des  abcès  vulvaires. 
— Au  début,  emploi  des  moyens  propres  cà  prévenir  la  formation  du  pus. 
— Plus  tard,  utilité  du  drainage.  — Exemple  d’abcès  vulvaire  traité  avec 
succès  par  le  drainage.  — Observation  d’abcès  de  la  vulve  à forme  diverti- 
culaire.  — Extirpation  complète  de  la  glande  vulvo -vaginale  dans  un  cas 
d’abcès  vulvaire.  — Exemple  d’abcès  enkysté  de  la  grande  lèvre  traité  par 
la  ponction  et  l’injection  iodée  et  suivi  de  récidive 

§ 2.  — Suppurations  des  organes  génitaux  chez  l’homme 

A.  Suppurations  testiculaires 

Art.  1.  — Suppurations  des  enveloppes  testiculaires 

Phlegmon  diffus  du  scrotum.  — Deux  formes  de  phlegmon  diifus  du  scro- 
tum, l’une  bénigne,  l’autre  grave.  — Caractères  de  la  première  forme.  — 
Peau  érythémateuse,  puis  brillante,  tendue,  œdémateuse.  — Dans  la 
deuxième  forme,  marche  rapide  vers  la  gangrène.  — Symptômes  généraux 
graves.  — Apparition  de  la  forme  gangréneuse  chez  les  sujets  cachectiques, 
débilités.  — Diagnostic  différentiel  du  phlegmon  diffus  scrotal:  l.  d’avec 
l’œdème;  2.  d’avec  l’abcès  urineux  périnéal  compliqué  d’œdème  du  scro- 
tum. — Incisions 

Suppurations  de  la  tunique  vaginale.  — Suppurations  partielles  ou  totales 
de  la  tunique  vaginale.  — Relation  d’un  cas  d'épanchement  purulent  delà 
tunique  vaginale.  — Cas  de  suppuration  partielle  produite  par  l’injection 
de  nitrate  d’argent 

Art.  2.  — Suppurations  testiculaires  proprement  dites 

Orchite  aiguë  suppurée.  — Deux  formes  de  l’orchite  aiguë  suppurée.  — 
Forme  enkystée,  forme  collectée.  — Caractères  distinctifs  des  dépôts  tuber- 
culeux du  testicule.  — Suppuration  épididymaire  consécutive  à l’orchite 
suppurée  blennorhagique 

Orchite  chronique  suppurée.  - Désorganisation  de  la  substance  testiculaire 
par  la  suppuration.  — Fistules  qui  en  résultent.  — Ce  ne  sont  pas  des  fis- 
tules spermatiques.  — Avant  l’emploi  du  drainage,  ces  fistules  rendaient 
souvent  la  castration  nécessaire.  - Mode  d’installation  des  tubes  à drai- 
nage dans  l’orchite  chronique  suppurée.  - Observations  diverses  d’orchite 
chronique  suppurée 

Orchite  syphilitique  suppurée.  - Négation  de  la  suppuration  de  l’orchite 
syphditique,  par  M.  Ricord 

Orchite  tuberculeuse  suppurée.  - Ses  caractères.  - Sa  mardi è lente. - 
ristules  auxquelles  cette  forme  d’orchite  suppurée  donne  lieu.  - Répara- 
tion possible  du  testicule,  mais  avec  atrophie,  dans  certains  cas.  - Exem- 
ples de  suppuration  strumeuse  du  testicule  chez  de  jeunes  enfants.  — 
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Traitement  de  ces  suppurations  par  le  drainage.  — Cas  de  mort  chez  un 

sujet  atteint  d’orchite  tuberculeuse  suppurée 485 

Suppuration  du  testicule  cancéreux.  — Exemple  de  cette  variété  de  suppu- 
ration testiculaire 4gg 

B.  Suppurations  épi  did  y maires 48g 

Relationd’un  cas  d’épididymite blennorrhagique  compliqué  d'accidents  graves 

et  suivi  de  mort.  — Observation  de  fistules  épididymaires  traitées  par  le 
drainage 489 

C.  Suppurations  du  cordon 494 

Conditions  dans  lesquelles  s’observent  ces  suppurations.  — Leur  danger. 

Leur  traitement.  — Cas  de  suppuration  du  canal  déférent 491 

D.  Suppurations  de  la  vésicule  séminale 492 

Deux  formes  de  ces  suppurations:  état  aigu,  état  chronique.  — Relation  de 
deux  cas  de  suppuration  des  vésicules  séminales 492 

E.  Suppurations  de  la  verge 494 

Deux  observations  d’abcès  de  la  verge 494 

Art.  3.  — Suppurations  périnéales 495 

Certains  abcès  périnéaux  se  confondent  par  leurs  caractères  avec  les  abcès  de 


la  marge  de  l'anus.  — D’autres  situés  plus  en  avant  se  confondent  avec 
les  abcès  urélraux.  — D’autres  sont  spéciaux  à la  région  périnéale  et  pré- 
sentent l’apparence  phlegmoneuse.  — De  la  forme  globuleuse  qu'affectent. 


quelquefois  ces  derniers.  — Observation  à l’appui.  — Des  débridements 
que  nécessitent  certaines  infiltrations  urineuses  périnéales.  — Deux  ob- 
servations d’abcès  urineux  périnéaux  traités  par  l’emploi  de  ce  moyen. . . 495 

Art.  2.  — Suppurations  de  la  région  anale 500 


Deux  variétés  principales  d’abcès  à l’anus  : abcès  superficiels,  abcès  pro- 
fonds. — Caractères  anatomiques  des  abcès  superficiels  ou  tubéreux.  — 
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autres  se  développant  entre  1 intestin  et  la  portion  recourbée  de  l’aponé- 
vrose pelvienne.  — Mode  de  propagation  du  travail  suppuratif  dans  ces 
deux  espèces  d’abcès  profonds.  — Causes  et  mode  de  production  des  ab- 
cès à l’anus.  — Causes  des  abcès  superficiels,  mécanisme  de  leur  formation. 
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Causes  des  abcès  profonds,  leur  mode  de  formation,  soit  qu’ils  procèdent 
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SUPPURATIONS  DES  MEMBRES  SUPÉRIEURS. 


CHAP.  I.  — Suppurations  de  l'aisselle 


Classification  des  abcès  axillaires 

Art.  1.  — Abcès  superficiels  ou  tubéreux 

Causes  des  abcès  tubéreux.  — Caractères  du  phlegmon  superficiel.  — Il  se 
présente  sous  la  forme  furonculaire  ou  sous  celle  d’une  plaque  indurée. 
— Traitement  de  l’abcès  superficiel.  — Exemple  d’abcès  tubéreux  traité 
par  le  lavage  et  l’occlusion 


Art.  2.  — Abcès  profonds 

Ils  sont  quelquefois  la  conséquence  d’abcès  superficies.  — Leur  siège  habituel 
à la  partie  antérieure  de  l’aisselle.  — Leur  tendance  envahissante  vers  la 
région  thoracique  antérieure,  plus  rarement  vers  la  région  dorsale.  — 
Symptômes  généraux  qui  les  accompagnent.  — L’ouverture  spontanée  a le 
plus  souvent  lieu  vers  la  peau.  — Cas  de  phlegmon  profond  de  l’aisselle 
traité  par  le  lavage  et  l’occlusion 


Art.  3.  — Abcès  antéro-axillaires 

Cas  d’abcès  antéro-axillaire  traité  par  le  lavage  et  l’occlusion, 

Art.  4.  — Abcès  postéro-cixillaires 

Art.  5.  — Abcès  perforants  de  Vaisselle 

Art.  6.  — Abcès  angioleuciliques 


11  est  bien  peu  d’abcès  axillaires  qui  ne  soient  pas  angioleucitiques.  — 
Preuves  tirées  du  relevé  de  nos  observations.  - Division  des  abcès  angio- 
leucitiques en  intéro-ganglionnaires  et  extéro  ou  péri-ganglionnaires 

Abcès  angioleucitiques  intéro-ganglionnaires.  — Causes  et  traitement  des 
abcès  intéro-ganglionnaires.  - Relation  de  plusieurs  cas  d’abcès  intéro- 
ganglionnaires  traités  avec  succès  par  la  réunion  primitive  ...... 

Àbces  angioleucitiques  cxtéro-gang  liminaires.—  Observations  d’abcès  extéro- 
ganghonnaircs  traités  les  uns  par  le  drainage,  les  autres  par  le  lavage  et 
1 occlusion 


Art.  7.  — Abcès  froids  ou  chroniques  de  l'aisselle 


Ils  reconnaissent 
leucitique  froid 


plusieurs  ordres  de  causes.  — Observation  d’abces  angio- 
de  l’aisselle 


CHAP.  IL  — Suppurations  du  bras 

Art.  1.  Abcès  angioleucitiques  du  bras 

Plusieurs  cas  d’abcès  angioleucitiques 

Art.  2.  — Abcès  intermusculaire  du  bras 

Art.  3.  — Phlegmon  diffus  du  bras 

Art.  4.  — Abcès  froids  du  bras 

Art.  3.  _ Abcès  du  bras  par  échauffement  d’un 
6.  Abcès  du  bras  par  cause  traumatique . 

CHAP.  IR.  _ Suppurations  du  coude 

Art.  I.  — Abcès  phlcbiliques  du  pli  du  coude. 

i. 


foyer  sanguin 
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Art.  3.  — Abcès  ostéopathiques  de  la  région  du  coude 533 

Deux  exemples  de  cette  variété  d’abcès 535 

Art.  4.  — Abcès  de  la  bourse  olécranienne 537 

Conditions  anatomiques  qui  expliquent  le  danger  des  suppurations  diffuses 
dans  les  cas  de  ce  genre.  — Observations  d’abcès  de  la  bourse  muqueuse 
olécranienne.  — Résumé  succinct  des  caractères  principaux  de  ces  abcès. . 537 

CHAP.  IV.  — Suppurations  de  l’avant-bras 546 

Art.  1.  — Phlegmon  par  diffusion  de  l’avant-bras 546 


Fréquence  des  suppurations  diffuses  à l’avant-bras. — Ellessont  consécutives 
tantôt  à des  abcès  de  la  bourse  muqueuse  olécranienne,  tantôt  à des  abcès 
de  la  gaine  des  tendons  de  la  main.  — Phlegmon  par  diffusion  de  l’avant- 
bras  consécutif  à l’écrasement  d'un  doigt.  — Abcès  de  la  gaine  des  ten- 
dons de  l’avant-bras  suivi  d’un  abcès  de  la  paume  de  la  main.  — Disposi- 
tion anatomique  qui  favorise  les  propagations  purulentes  de  la  main  vers 
l’avant-bras  et  réciproquement  de  l’avant-bras  vers  la  main.  — Comment 
on  reconnaît  la  communication  des  abcès  de  l’avant-bras  avec  les  collec- 
tions purulentes  de  la  main.  — Gravité  des  suppurations  diffuses  de  l’a- 
vant-bras. — Difformités  qui  en  résultent.  — Traitement  des  collections 
purulentes  de  l’avant-bras.  — Incisions  longues  et  profondes.  — Précau- 
tions à prendre  pour  éviter  la  blessure  des  vaisseaux.  — Utilité  du  lavage 
et  d’un  bon  système  de  canalisation.  — Quelle  doit  être  la  conduite  du 
chirurgien  dans  certains  cas  très-graves  de  phlegmon  par  diffusion  de 
l’avant-bras?  — Mise  en  parallèle  de  l’amputation,  de  l’abstention  chirur- 
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2.  Bubons  inflammatoires  : Ils  dirent  les  mêmes  caractères  que  les  abcès 

adénitiques  inguinaux  simples,  à cela  près  qu’ils  sont  toujours  précédés 
d’accidents  vénériens  primitifs.  — Jamais  le  bubon  inflammatoire  ne  four- 
nit du  pus  inoculable,  et  ne  produit  l’infection  constitutionnelle 640 

3.  Bubons  d’emblée  : Rareté  de  cette  variété  de  bubons.  — Un  plus  ou  moins 

grand  nombre  de  ganglions  sont  affectés.  — Le  bubon  d’emblée  affecte 
presque  toujours  une  marche  chronique r 641 

Diagnostic  des  bubons  virulents 641 

Nécessité  d’une  exploration  attentive  des  parties  sexuelles.  — L’inoculation 
peut  seule  dans  quelques  cas. trancher  la  question  diagnostique.  — Proposi- 
tions formulées  par  M.  Ricord  relativement  au  pronostic  du  bubon  virulent.  64 1 
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scrofuleuses.  — Forme  aiguë  de  l’adénite  inguinale  scrofuleuse.  — Forme 
chronique  de  cette  affection.  — Période  suppurative  de  l’adénite  inguinale 
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purulent.  — Décollements  cutanés,  orifices  fistuleux.  — Forme  ulcéreuse 
de  l’adénite  inguinale  scrofuleuse.  - Aspect  paVticulier  des  cicatrices.  - 
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U L’abcès  scrofuleux;  2.  Le  bubon  virulent.  — Gravité  du  pronostic  de 
1 abcès  farcineux.  Même  traitement  que  pour  l’adénite  inguinale  scro- 
fuleuse suppurée ' 

Art.  5.  — Abcès  de  V aine  par  corps  étrangers 

Exemples  de  cette  forme  d’abcès  inguinal  empruntés  à A.  Paré,  Ruysch, 
Copelaud,  Civiale,  Plater,  Verdier,  etc 
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rien. — Cas  de  suppuration  d’un  ancien  sac  herniaire  complètement 
oblitéré  du  côté  de  l’abdomen.  — Opération.  — Guérison. . 

Art.  7.  — Abcès  de  l’aine  par  cause  traumatique  directe 

Exemple  d’abcès  phlegmoneux  de  Taine  déterminé  par  lapression  d’un  bandage. 
Art.  8.  — Abcès  froids  idiopathiques  de  la  région  inguinale 

Caractères  de  cette  variété  d’abcès  inguinaux.  — Ce  n’est  qu’au  début  qu’on 
peut  distinguer  l’abcès  froid  intéro-ganglionnaire  de  l’abcès  froid  extéro- 
ganglionnaire.  — Traitement  de  ces  abcès  par  le  drainage.  — Mode  d’ou- 
verture du  foyer  purulent.  — Exemple  d’abcès  froid  de  la  région  ingui- 
nale. — Cas  d’abcès  chronique  traité  par  le  drainage 

Art.  9.  — Abcès  inguinaux  symptomatiques. 

§ 1.  — Abcès  inguinaux  dépendant  d’un  abcès  iliaque 

Leurs  caractères.  — Leur  diagnostic  différentiel  d’avec  les  abcès  par  congestion. 

§ 2.  — Abcès  inguinaux  symptomatiques  d'une  coxalgie 

Diagnostic  différentiel  de  ces  abcès  d’avec:  A.  Les  abcès  par  congestion; 

B.  Les  abcès  inguinaux  liés  à l’inflammation  suppurative  du  psoas 

§ 3.  — Abcès  inguinaux  ostéopathiques 

Leur  division  en  abcès  migrateurs  et  non  migrateurs 

A.  Abcès  ostéopathiques  non  migrateurs.  — Nécessité  au  point  de  vue  diagno- 
stique de  bien  fixer  le  siège  de  l’altération  osseuse.  — Pronostic  sérieux.  — 
Exemple  de  fistule  ostéopathique  consécutive  à une  nécrose  ischio-pubienne. 

B.  Abcès  ostéopathiques  migrateurs.  — Voies  diverses  par  lesquelles  le  pus 

de  ces  abcès  parvient  dans  la  région  inguinale  : 1 . Il  peut  suivre  la  gaine 
du  psoas  et  se  diriger  vers  le  petit  trochanter;  2.  Il  peut  s’engager  entre 
le  péritoine  et  le  fascia  iliaca  et  venir  proéminer  soit  vers  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure,  soit  au  niveau  de  l’anneau  crural.  — Caractères  de 
l’abcès  ostéopathique  inguinal  migrateur.  — Diagnostic  différentiel  de  ce 
genre  d’abcès  d’avec:  1.  La  hernie  fémorale;  2.  L’anévrysme  de  l’artère 
fémorale;  3.  L’abcès  froid  idiopathique  inguinal;  4.  L’abcès  phlegmoneux 
inguinal.  — Traitement  de  l’abcès  ostéopathique  migrateur:  1.  Ouver- 
ture du  foyer  purulent;  2.  Drainage;  3.  Injections  iodées;  4.  Modificateurs 
généraux.  — Deux  exemples  d’abcès  inguinal  par  congestion  avantageuse- 
ment modifiés  par  les  injections  iodées 
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INTRODUCTION 


Le  phénomène  de  la  suppuration  est  l’un  des  plus  grands  actes  pa- 
thologiques de  la  nature  vivante.  Il  se  présente  journellement  à l’ob- 
servation du  médecin  et  surtout  du  chirurgien.  Ce  n’est  point  à titre 
spéculatif,  ni  comme  objet  de  pure  contemplation  qu’il  appelle  notre 
intérêt,  c’est  comme  donnant  naissance  à une  intervention  nécessaire 
et  qui  doit  être  judicieuse. 

Dans  les  efforts  de  l’organisme  pour  résister  aux  maladies  dont  il 
est  atteint  et  pour  les  guérir,  il  y a une  distinction  essentielle  à faire. 

Parmi  les  tendances  salutaires  de  l’organisme,  les  unes  ont  besoin 
d’être  dirigées  et  contenues,  les  autres  ne  s’exercent  jamais  d’une 
manière  plus  utile  que  quand  l’art  s’abstient  de  toute  intervention. 

Telle  n est  point  la  condition  des  phénomènes  suppuratifs  ; ils  ré- 
clament dès  leur  début  l’attention  vigilante  du  chirurgien,  ne  fût- 
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ce  ^ abord  qu  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  jugement  à porter 
sui  la  marche  ultérieure  de  la  maladie,  puis  immédiatement  après 
au  point  de  yue  des  modifications  à faire  subir  au  traitement.  Car, 
du  moment  que  1 élément-suppuration,  est  survenu  dans  le  cours 
d une  maladie  médicale  ou  chirurgicale,  le  pronostic  a tout  à coup 
changé  de  face  et  le  traitement  comporte  des  indications  nouvelles. 
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PREMIÈRE  PARTIE 


DE  LA  SUPPURATION  ET  DU  DRAINAGE 

EN  GÉNÉRAL. 


SECTION  PREMIÈRE 

Dü  PUS. 


CHAPITRE  PREMIER. 

DÉFINITION  ET  CARACTÈRES  PHYSIQUES  DU  PUS. 

Le  pus  est  un  liquide  crémeux,  épais,  de  couleur  jaunâtre,  essentielle 
ment  composé  de  deux  parties,  savoir  : de  petits  corpuscules  organisé 
(globules  du  pus)  et  d’un  liquide  aqueux,  incolore,  dans  lequel  ces  cor 
puscu les  sont  tenus  en  suspension  comme  dans  une  émulsion. 

, Caracteres  physiques  du  pus.  — Le  pus  représente  un  liquide  crômeir 
épais,  opaque,  plus  ou  moins  homogène,  avec  ou  sans  mélange  de  flo 
cons  ou  de  grumeaux,  paraissant  doux  et  gras  au  toucher. 

. a couleur  est  faiblement  jaunâtre,  plus  rarement  blanchâtre,  ou  ti- 
rant un  peu  sur  le  vert. 

sa  C,“'leur’  “ réPand  une  odeur  animale  partie,, - 
ère,  douceâtre  et  nauséeuse  ; mais  il  la  perd  en  se  refroidissant 
ba  saveur  est  fade  et  légèrement  sucrée  ; 

Sa  pesanteur  spécifique,  de  1030  à 1033. 

CHAPITRE  II. 

CARACTÈRES  MICROSCOPIQUES  DU  PUS. 

corpuscules  orme0?  rasfriLlell™crçt  de  deux  parties,  savoir  : de  petits 
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lequel  ces  globules  sont  tenus  en  suspension  et  qu’on  appelle  le  sérum 
du  pus. 

Nous  étudierons  successivement  le  sérum  et  les  globules. 

4°  Caractères  du  sérum.  — Il  suffit  de  laisser  reposer  le  pus,  pour  qu’un 
départ  s’établisse  entre  les  globules,  qui  se  déposent  au  fond  du  vase,  et 
le  sérum,  qui  occupe  la  couche  supérieure. 

Yeut-on  avoir  le  sérum  pur,  c’est  en  le  filtrant  qu’on  l’isole. 

Le  sérum  ainsi  isolé  est  un  liquide  parfaitement  limpide,  d’une  cou- 
leur légèrement  verdâtre  plus  foncée  que  celle  du  pus.  Il  ne  contient  pas 
d’éléments  solides,  comme  le  démontre  l’examen  au  microscope.  Ce- 
pendant il  a,  à peu  de  chose  près,  les  mômes  propriétés  délétères  que  le 
pus.  Injecté  dans  les  vaisseaux  d’un  lapin,  il  amène  la  mort,  mais  moins 
vite  que  le  pus. 

Le  sérum,  séparé  parla  filtration  d’un  pus  fétide,  perd  sa  fétidité. 

M.  Lebert  ayant  recherché  le  rapport  quantitatif  qu’il  peut  y avoir 
entre  le  sérum  et  les  globules  a vu  varier  la  proportion  des  globules 
de  4/5  à 3/4. 

2°  Caractères  des  globules.  —Les  globules  du  pus  sont  invisibles  à l’œil 
nu.  On  ne  commence  à les  apercevoir  qu’à  un  grossissement  de  50  à 400 
diamètres;  mais  il  faut  un  grossissement  de  2 à 400  diamètres  pour 
pouvoir  étudier  leur  structure. 

Quand  le  développement  des  globules  n’est  point  encore  achevé,  on  ne 
découvre  que  des  noyaux  sans  membrane  enveloppante. 

Lorsque  les  globules  sont  bien  formés,  voici  ce  qu’on  observe  : 

Leur  forme  est  généralement  sphérique,  et  d’autant  plus  régulière  que 
le  pus  est  plus  normal.  Ils  sont  par  cela  môme  d’autant  plus  irréguliers 
que  la  suppuration  qui  les  fournit  s’écarte  davantage  de  la  règle. 

Les  contours  des  globules  sont  plus  ou  moins  marqués,  et  oiïrenl  de 
petites  échancrures  arrondies,  très-peu  profondes. 

Leur  couleur  d’un  jaune  clair  est  safranée  chez  les  ictériques. 

Leur  surface  inégale  et  un  peu  transparente  est  recouverte  de  place 
en  place  par  des  granules  moléculaires  qui  y sont  fortement  atta- 
chés. 

' Leur  dimension  varie  de  0mm  0075  à O'™  0125.  La  moyenne  des 
diamètres  est  de  0mm01  (Lebert). 

Les  globules  du  pus  paraissent  contenir  un  liquide  de  consistance 

gélatineuse.  _ . 

Il  n’y  a point  de  granules  dans  ce  contenu,  si  ce  n’est  parfois  des 

granules  moléculaires  internes  en  mouvement  continuel,  ou  de  petites 
vésicules  graisseuses. 

On  découvre  ordinairement  deux  ou  trois  noyaux  au  centre  de  la  cel- 
lule, quelquefois  un  seul,  rarement  quatre  ou  cinq.  — La  plupart  du 
temps,  les  noyaux  sont  cachés  par  l’enveloppe  granulée  et  opaque,  et  on 
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ne  les  voit  apparaître  qu’après  avoir  dissous  cette  dernière,  ou  l'avoir 
rendue  transparente  à l’aide  de  l’acide  acétique. 

Ces  noyaux  sont  généralement  ronds,  à contours  très-nets,  et  contien- 
nent parfois  un  granule. 


CHAPITRE  III. 

DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL  DES  GLOBULES  DU  PUS. 

Le  microscope  permet  de  distinguer  le  pus  d’avec  le  sang,  les  épithé- 
lia,  le  fibro-plastique,  le  cancer,  le  tubercule  et  enfin  certains  produits 
de  l’inflammation.  Établissons  ces  différences. 

1°  Globules  du  sang.  — Us  sont  beaucoup  plus  petits  que  les  globules 
du  pus;  leur  diamètre  varie  entre  0mm005  et  0miE0062.  Ils  n’ont  point  de 
noyau,  présentent  une  couleur  jaune  rougeâtre  et  sont  un  peu  plus  trans- 
parents au  centre  qu’à  la  circonférence.  Us  se  distinguent  encore  des  glo- 
bules du  pus  par  une  forme  plus  aplatie  et  discoïde. 

2°  Globules  blancs  du  sang.  — On  trouve  encore  dans  le  sang  humain 
une  autre  espèce  de  globules  bien  plus  facile  à confondre  avec  les  globules 
du  pus,  ce  sont  les  globules  blancs,  surtout  quand  ces  globules  blancs 
sont  nombreux.  En  effet  ils  ont  le  même  diamètre  à peu  près  que  les  glo- 
bules du  pus.  Mais  ils  sont  parfaitement  ronds,  et  ne  contiennent  pas  de 
noyaux.  Seulement  on  aperçoit  dans  leur  substance  des  granules  molé- 
culaires dont  le  nombre  varie  de  2 à 10.  Ils  n’ont  pas  cet  aspect  framboisé 
qui  tient  à la  présence  des  granules  périphériques  dans  les  globules 
de  pus. 

3°  Globules  d’ épithélium.  Us  sont  plus  grands,  beaucoup  plus  aplatis  et 
plus  minces  que  les  globules  du  pus  et  offrent  un  à deux  noyaux  plus  vo- 
lumineux. 

4°  Diverses  formes  d’épithélium,  le  cylindrique,  le  vibratile  et  le  pavimen- 
teux.  U n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  noyaux  libres  dans  ces  diverses 
formes  d’épithélium,  noyaux  dont  le  diamètre  peut  se  rapprocher  de 
celui  des  globules  du  pus.  Cependant  ils  sont  plus  aplatis,  moins  grenus 
à la  surface,  offrent  des  contours  plus  fortement  accusés;  quelquefois  on 
distingue  un  ou  deux  granules  dans  leur  intérieur,  mais  jamais  de  noyaux 
comme  dans  ceux  du  pus. 

3°  Globules  fibro -plastiques.  — Leur  membrane  d’enveloppe  est  beau- 
coup plus  pâle  et  plus  unie,  leur  noyau  plus  grand  que  celui  des  glo- 
bules du  pus. 

Globules  cancéreux.  Us  sont  ordinairement  beaucoup  plus  grands 
que  ceux  du  pus.  Leur  noyau  contient  ou  une  substance  granuleuse,  ou 
un  à trois  nucléoles. 
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7°  Globules  du  tubercule.  — Beaucoup  plus  petits  que  ceux  du  pus, 
ils  ue  deviennent  plus  volumineux  que  lorsqu’ils  sont  gonflés  par  le  tra- 
vail du  ramollissement.  Leurs  contours  sont  irréguliers  et  anguleux; 
ils  contiennent  bienjquelqucs  granules  moléculaires  dans  leur  substance, 
mais  point  de  noyaux. 

8°  Globules  cjranuleux  de  l’inflammation.  — Ordinairement  sphéri- 
ques, ils  renferment  souvent  un  ou  deux  noyaux,  mais  ils  contien- 
nent des  granules  dont  le  nombre  peut  varier  de  10  à 30  et  être  même 
illimité. 


CHAPITRE  IV. 

VARIÉTÉS  DU  PUS. 

Ces  variétés  sont  tellement  nombreuses  qu’elles  représentent  une  série 
complète  de  modifications,  depuis  le  liquide  qui  s’éloigne  d’une  manière 
à peine  appréciable  du  véritable  pus,  jusqu’à  celui  qui  s en  écarte  au 
point  de  ne  plus  mériter  le  nom  de  pus. 

Art.  1er.  — Variétés  par  modification  des  parties 
constituantes  du  pus. 

1°  La  forme  des  globules,  régulièrement  arrondie  dans  le  type  normal , 
peut  devenir  anguleuse. 

2°  Les  noyaux  peuvent  manquer.  — Dans  ce  cas  on  n’aperçoit  que  les 
petites  molécules  qui  ont  coutume  de  rester  après  qu’on  a traité  les  glo- 
bules de  pus  par  les  alcalis  ou  par  la  dissolution  de  borax.  Ces  molécules, 
qui  peuvent  être  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  se  rencontrent  princi- 
palement dans  les  suppurations  de  mauvais  caractère,  dans  les  ulcéra- 
tions, dans  les  suppurations  scrofuleuses,  etc. 

3°  La  quantité  des  globules  peut  diminuer  relativement  au  sérum.  — 
Exemple  : L’ichor  pur  ne  contient  pas  de  globules.  Chez  deux  malades 
observés  par  Vogel,  l’un  atteint  d’une  gangrène  du  bras,  suite  de  typhus, 
l’autre  affecté  d’une  ascite  traitée  par  la  paracentèse,  le  pus  fourni  dans 
le  premier  cas  par  la  partie  sphacélée,  dans  le  second  par  la  canule  lais- 
sée en  place  dans  la  cavité  péritonéale,  ne  renfermait  aucun  corpuscule. 

Chez  une  femme  morte  de  péritonite  exsudative,  le  liquide  contenu 
dans  le  péritoine  présentait  de  petits  corpuscules  différant  des  globules 
du  pus  normal  par  leur  volume,  leur  forme  irrégulière  et  la  présence  de 
petites  molécules  inégalement  distribuées  dans  les  corpuscules. 
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Art.  ï,  — Variétés  par  mélange  «le  substances  étrangères. 

Voici  celles  dont  on  a observé  le  mélange  avec  les  éléments  du 
pus  : 

1°  Sang.  — Le  mélange  du  pus  avec  le  sang  peut  avoir  lieu  au  moment 
de  l’ouverture  d’un  abcès.  Le  liquide  présente  alors  des  stries  rouges  ou 
des  flocons  dans  lesquels  on  découvre  des  globules  de  sang  bien  pronon- 
cés. A la  suite  de  certaines  contusions  il  peut  y avoir  mélange  beaucoup 
plus  intime  du  sang  et  du  pus;  les  globules  du  sang  sont  plus  ou  moins 
décomposés,  dissous;  souvent  même  ils  ont  entièrement  disparu.  Au  mi- 
lieu de  corpuscules  de  pus  plus  ou  moins  parfait,  on  aperçoit  une  masse 
grumeleuse,  de  forme  indéterminée  et  souvent  d’un  beau  rouge. 

2 Éléments  muqueux  ou  épithéliaux.  — On  les  observe  dans  les  suppu- 
rations qui  ont  lieu  à la  surface  des  membranes  muqueuses.  Le  pus  est 
alors  filant  et  contient  en  outre  des  cellules  épithéliales.  L’acide  acétique 
coagule  le  mucus  qui  emprisonne  les  corpuscules  du  pus,  réduits  eux- 
mômes  à leurs  noyaux.  Le  pus  des  abcès  est  quelquefois  filant,  son  sérum 
contient  alors  une  substance  mucilagineuse  que  l’acide  acétique  et  l’alun 
coagulent,  et  qu’on  nomme pyine. 

Dans  les  phlegmasies  des  bronches  et  en  général  de  l’arbre  aérien,  on 
voit  les  globules  de  mucus  et  les  épithélia  prédominer  d’autant  plus  que 
l’inflammation  est  plus  intense. 

Il  faut  noter  que  dans  la  convalescence  des  affections  inflammatoires 

des  membranes  muqueuses,  on  observe  souvent  une  véritable  desaua- 
mation  épithéliale.  ^ 

3 ° Éléments  du  lait.  — Habituellement  faciles  à distinguer  à l’œil  nu 
es  éléments  du  lait  se  distinguent  aisément  par  le  microscope  des  glo- 
u es  du  pus.  Ordinairement  on  trouve  aussi  dans  le  pus  laiteux  des  glo- 

d ü co bsTr um UX * ^ mém6S  ^ ^ * déCritS  S°US  Ie  n°m  de  $lohules 

4»  Éléments  graisseux.  - Plus  fréquente  dans  le  pus  de  mauvaise  na- 

terrseqsUformes'!e  ***  SG  présente  dans  Ie  P"s  *>us  di- 

a.  Sous  la  forme  de  granules  moléculaires  dans  lesquels  on  a cru  re- 
connaître de  l’élaïne  et  de  la  stéarine  ; 

b.  Sous  celle  de  vésicules  graisseuses  à diamètre  variable  • 

c.  On  y rencontre  quelquefois  des  feuillets  rhomboïdaux  de  choles- 


térine. 


Matiè 


'ère  colorante  de  la  bile.  — Chez  ccrininc  „ , 

sente  «ne  teinte  jaune  générale.  1ClénqUes  le  Pus  Pré‘ 

(i°  Urine.  — On  rencontre  assez  souvent  du  pus  dans  l’urine  II  est  fa 
«le  de  reconnaUre  les  globules  du  pus  et  on  pLl  même  juger  s “ivantt 
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genre  d’épithélium  qui  s’y  trouve  en  môme  temps,  si  le  pus  provient  de 
la  vessie  ou  des  reins,  l’épithélium  des  reins  étant  beaucoup  plus  petit 
que  celui  de  la  vessie.  Dans  le  premier  cas,  on  y rencontre  quelquefois 
en  plus  des  concrétions  qui  offrent  la  forme  des  canaux  urinifères. 

Il  y a des  affections  dans  lesquelles  l’urine  offre  fi  l’oeil  nu  une  appa- 
rence purulente  sans  renfermer  un  seul  globule  de  pus,  et  dans  ce  cas 
l’inspection  microscopique  peut  devenir  d’un  grand  secours. 

7°  Globules  granuleux  de  V inflammation.  — Ces  globules  se  rencontrent 
souvent  et  môme  dans  certains  cas  en  assez  forte  proportion  dans  la  ma- 
tière du  pus. 

8°  Corpuscules  du  tubercule.  — Le  microscope  aide  à distinguer  les 
masses  tuberculeuses  des  coagulations  fibroïdes  ou  des  fibres  cellulaires 
qu’on  rencontre  dans  l’inflammation  phlegmoneuse  simple. 

9°  Cellules  cancéreuses.  — Dans  les  ulcères  cancéreux  du  sein,  on  a 
plusieurs  fois  rencontré  des  cellules  cancéreuses  mêlées  aux  globules 
du  pus. 

10°  Débris  de  tissu  cellulaire  ou  concrétions  pseudo-membraneuses  de  fi- 
brine. — C’est  dans  le  pus  des  abcès  qu’on  trouve  souvent  des  masses 
élastiques  purulentes  formées  ou  de  tissu  cellulaire  sphacélé  ou  de  con- 
crétions pseudo-membraneuses  de  fibrine  (bourbillon). 

H°  Cristaux  divers.  — Outre  les  cristaux  de  cholestérine,  il  peut  y 
avoir  dans  le  pus  diverses  espèces  de  cristaux  qui  se  réduisent  ordinaire- 
ment fi  la  forme  de  prisme  allongé,  de  3 à 6 faces  latérales,  tronquées  ou 
pointues  à leur  extrémité.  Ex.  : des  cristaux  de  phosphate  ammoniaco- 
magnésien. 

12°  Infusoires.  — On  rencontre  souvent  des  vibrions  dans  le  pus.  Ce 
sont  de  petits  animaux  qui  échappent  facilement  à l’observation.  D’une 
longueur  variable,  ils  forment  parfois  des  chaînes  ou  des  lignes  tiès- 
longues,  à mouvement  tournoyant  ou  à locomotion  progressive,  sans 
organisation  interne,  ni  cils  vibratiles  à la  suiface. 

C’est  habituellement  dans  le  pus  des  ulcères  que  l’on  n’entretient  pas 
proprement  que  s’observent  les  vibrions,  les  monades,  les  infusoires. 
Parfois  on  remarque  que  ces  animalcules  exécutent  des  mouvements 
vifs  et  rapides.  Yogel  a réussi  quelquefois  en  les  nourrissant  avec  du 
carmin  à rendre  apparents  leurs  estomacs  ponctiformes. 

13°  Particules  osseuses  ou  matières  salines.  — Il  est  quelquefois  difficile 
de  décider  si  un  abcès  de  l’aine  provient  d’une  carie  vertébrale,  ou  si 
c’est  tout  simplement  un  abcès  froid.  Le  microscope  peut  alors  être  fort 
utile  en  faisant  découvrir  dans  le  pus  dcs.partieules  osseuses  ou  des  ma- 
tières minérales  imperceptibles  à l’œil  nu.  . 

14°  Éléments  principaux  des  évacuations  alvines.  — Ainsi  dans  la  dy- 
senterie il  y a mélange  des  globules  du  pus  à beaucoup  de  globules  du 
sang  et  fi  des  globules  granuleux.  Quand  la  maladie  marche  vers  une 
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terminaison  heureuse,  on  voit  apparaître  dans  les  selles  les  éléments  de 
la  hile. 

•1 5°  Globules  de  pus  déformés , sérum  de  pus  desséché , feuillets  épidermi- 
ques, sporules  et  fds  de  nature  végétale,  détritus  d’organes,  fibres  cellu- 
laires, etc.  Dans  les  maladies  vésiculaires  et  pustuleuses  de  la  peau  et 
dans  les  croûtes  qui  leur  succèdent,  on  rencontre  comme  principal 
élément  des  globules  de  pus  déformés,  du  sérum  de  pus  desséché  et 
des  feuillets  d’épiderme  qui  sont  également  mélés  en  forte  proportion 
au  pus,  en  plus  forte  proportion  dans  l’eczéma  que  dans  l’impétigo. 

Dans  le  favus,  le  diagnostic  n’est  pas  difficile,  parce  qu’on  rencontre 
les  fils  et  les  sporules  qui  lui  sont  propres.  Mais  dans  le  porrigo  scutulata 
(ringworm  des  Anglais)  ce  n’est  souvent  qu’au  dessous  des  croûtes  dont 
la  tête  est  couverte  qu’on  trouve  ces  petits  champignons  du  genre 
oïdium  qui  constituent  la  teigne  faveuse. 

Dans  le  pus  sanieux  et  de  mauvaise  nature,  on  rencontre  des  globules 
de  pus  déformés  et  en  partie  dissous  en  granules,  des  détritus  pro- 
venant des  parties  voisines,  des  fibres  cellulaires , des  globules  san- 
guins, etc. 

Si  l’on  réfléchit  au  mécanisme  en  vertu  duquel  la  substance  propre 
des  divers  tissus  peut  entrer  dans  la  composition  du  pus,  on  est  forcé 
d’admettre  dans  certains  cas  mais  exceptionnellement  une  infiltration 
purulente  tellement  condensée  que  le  tissu  primitif  se  réduit  à d’insi- 
gnifiantes lamelles  qui  deviennent  comme  parties  intégrantes  de  la 
masse  purulente.  J’ai  observé  ce  fait  dans  des  pneumonies  par  infection 
purulente. 

Art.  3.  — Pseudo-pus. 

Il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  pus  les  granulations  spéciales  qu’on 
trouve  tantôt  parmi  les  globules  de  pus  proprement  dits,  tantôt  mêlées 
avec  du  sérum  ou  avec  un  liquide  purulent,  granulations  que  Yogel  a 
décrites  spus  le  nom  de  cellules  granulées. 

Ces  cellules  représentent  des  corps  de  1/200  à 1/80  de  ligne  de  dia- 
mètre, tantôt  parfaitement  ronds  et  sphériques,  tantôt  oblongs,  irrégu- 
liers ou  même  anguleux,  de  couleur  foncée,  brune  ou  noirâtre  à la  lu- 
mière transmise,  de  teinte  blanche  à la  lumière  réfléchie.  — L’eau  ne 
les  altère  pas  ; 1 acide  acétique  et  l’ammoniaque  les  réduisent  à la  longue 
en  granulations  qui  semblent  les  constituer.  La  potasse  caustique  et 
l’éther  les  dissolvent  quelquefois,  mais  pas  toujours. 

Ces  granulations  seraient  formées,  selon  Yogel,  en  partie  par  de  la 
graisse,  en  partie  par  une  modification  delà  protéine,  en  partie  par  des 
sels  calcaires  (phosphates,  carbonates). 

Les  coi  ps  granuleux  du  colostrum  ont  beaucoup  d’analogie  avec  les 
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cellules  granulées.  Cependant  les  molécules  constituantes  des  premiers 
sont  plus  inégales  en  volume  et  les  granulations  entières  moins  irrégulières. 

M.  Lebert  a décrit  sous  le  nom  de  globules  pyoïdes  des  corpuscules 
qui  ne  nous  paraissent  être  autre  chose  que  les  cellules  granulées  de 
Yogel.  Voici  d’ailleurs  résumée  en  quelques  mots  la  description  qu’en 
donne  M.  Lebert: 

C’est,  dit-il,  une  variété  des  globules  du  pus. 

Souvent  mélangés  avec  les  globules  du  pus,  les  globules  pyoïdes  en 
diffèrent  par  plusieurs  de  leurs  caractères  physiques  et  chimiques. 

Leur  diamètre  varie  entre  0mm0075  et  0œm01.  — Ils  sont  sphériques  cl 
composés  de  deux  éléments  : d’une  substance  assez  transparente,  de 
consistance  plutôt  solide  que  liquide,  et  de  granules  moléculaires,  irré- 
gulièrement distribués  dans  leur  substance,  mais  ne  montrent  point  de 
noyaux,  et  l’acide  acétique,  tout  en  les  rendant  un  peu  plus  transparents, 
ne  les  altère  point. 

Plus  grands  et  plus  sphériques  que  les  globules  du  tubercule,  plus  pe- 
tits et  plus  granuleux  que  les  globules  blancs  du  sang  dont  ils  diffèrent 
par  un  caractère  essentiel,  leur  teinte  jaunâtre,  les  globules  pyoïdes  se 
rencontrent  dans  des  espèces  bien  différentes  de  pus. 


CHAPITRE  Y. 

CARACTÈRES  CHIMIQUES  DU  PUS. 

Arf.  1er.  — Composition  chimique  du  liquide  purulent. 

Le  pus  est  ordinairement  neutre.  Il  devient  facilement  acide  au  con- 
tact de  l’air  par  suite  du  développement  des  acides  lactique  et  acétique 
(Nassé).  Il  est  assez  souvent  alcalin , ce  qui  ne  tient’;  pas  toujours  à sa 
fétidité  et  au  dégagement  ammoniacal. 

Le  pus  est  très-riche  en  combinaisons  de  protéine  et  de  substances 

grasses. 

La  densité  du  pus  oscille  entre  1,027  et  1,0-409. 

La  quantité  d’eau  qu’il  contient  varie  de  85  à 90  0/0. 

Le  chiffre  des  parties  solides  est  de  10  à 15  0/0. 

Sur  100  parties  de  résidu  solide  il  y a -40  à 70  0/0  pour  les  globules  du 
pus  et  autres  substances,  9 à 2-4  0/0  de  matières  grasses  sur  lesquelles 

il  y a 1,10  â 8,700  de  cholestérine. 

La  pyinc  a été  indiquée  par  Guetcrbock  comme  étant  propre  au  pus. 
Sur  100  parties  de  pus  il  y en  a 3 d’albumine. 

Le  caillot  du  pus  est  plus  sèluble  dans  l’acide  chlorhydrique  que  les 
autres  espèces  d’albumine  après  leur  coagulation  (Dumas),  moins  solide 
et  moins  compacte  que  le  caillot  du  sang  (Guetcrbock). 
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100  parties  des  éléments  solides  du  pus  étant  calcinées  donnent  5 0/0 
environ  de  cendres  presque  entièrement  solubles  dans  l’eau.  Le  sel  qui 
y prédomine  est  le  chlorure  de  sodium. 

Les  parties  insolubles  sont  formées  de  sels  de  chaux  et  de  magnésie, 
ainsi  que  de  petites  quantités  de  fer  dues  à la  présence  de  quelques  glo- 
bules du  sang. 

La  proportion  de  fibrine  est  assez  notable,  attendu  qu’elle  compose  en 
majeure  partie  les  globules  du  pus. 

Bibra  ayant  analysé  18  espèces  de  pus,  indique  les  chiffres  suivants 
comme  résultant  de  ces  analyses  comparées  entre  elles  : 


Eau 82  à 87  0/0 

Sur  100  parties  de  matières  solides 

Protéine,  en  moyenne 10,  74. 

Substances  grasses,  en  moyenne 10,  84. 

Cendres ! 8,  72. 


Sels,  les  mêmes  que  ceux  du  sang. 


Art.  1.  — Composition  chimique  des  glolmles  du  pus. 

§ 1er.  MEMBRANE  ENVELOPPANTE. 

Les  acides  étendus  rendent  la  substance  enveloppante  transparente  et 
la  font  éclater  par  endosmose  sans  qu’elle  se  dissolve  tout  à fait,  alors 
môme  que  l’action  dure  longtemps. 

Les  dissolutions  médiocrement  étendues  de  sels  neutres,  sel  marin, 
sel  ammoniac,  nitre,  etc.,  dissolvent  à la  longue  la  substance  envelop- 
pante et  une  grande  partie  du  contenu. 

Les  carbonates  alcalins,  la  solution  de  borax  et  les  alcalis  caustiques 
font  disparaître  les  enveloppes. 

^ °8el  ne  doute  pas  que  la  membrane  enveloppante  ne  soit  une  combi- 
naison de  protéine,  fort  analogue  et  peut-être  semblable  à cette  modifi- 
cation de  1 albumine  qui,  après  avoir  été  précipitée  par  l’eau,  se  redis- 
sout lorsqu’on  ajoute  des  sels  neutres  ou  de  l’acide  acétique.  D’après 
Gueterbock , les  enveloppes  sont  formées  d’albumine  parce  que  le  li- 
quide provenant  de  l’action  de  l’acide  acétique  précipiterait  par  le  cya- 
no.lerrure  de  potassium.  D’après  Lehmann  et  Messerschmidt,  les 
enveloppes  seraient  formées  de  fibrine  artérielle  provenant  probable- 
ment de  1 albumine  de  la  partie  liquide  du  sang  modifiée  par  la  perte 
d une  partie  de  l’alcali  libre  et  de  ses  sels. 
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§ 2.  NOYAUX. 

Les  acides  étendus  rendent  les  noyaux  fort  apparents.  Cet  effeL  est  sur- 
tout très-bien  produit  par  l’acide  acétique. 

Les  dissolutions  étendues  de  sels  neutres  ne  font  que  gonfler  les  noyaux 
sans  les  dissoudre  de  manière  que  ceux-ci  perdent  leurs  contours  nets 
et  deviennent  des  masses  vagues. 

Les  noyaux  sont  solubles  dans  les  alcalis  caustiques  et  carbonatés. 

Selon  Yogel,  les  noyaux  sont  constitués  par  une  combinaison  de  pro- 
téine analogue  à cette  modification  de  la  fibrine  coagulée  dont  les  sels 
opèrent  le  gonflemènt. 

D’après  Lehmann  et  Messerschmidt,  les  noyaux  seraient  composés  de 
fibrine  veineuse  soluble  dans  le  chlorhydrate  d’ammoniaque. 

§ 3.  NUCLÉOLES. 

Lorsqu’on  a traité  par  les  alcalins,  la  solution  de  borax  ou  les  alcalis 
caustiques  les  globules  du  pus , ceux-ci  se  trouvent  convertis  en  une 
masse  mucilagineuse  au  milieu  de  laquelle  on  ne  voit  plus  ni  enveloppes 
ni  noyaux.  Il  ne  reste  plus  alors  que  de  très-petites  molécules  obscures 
ayant  moins  de  1/1000  de  diamètre.  Lehmann  et  Messerschmidt  regar- 
dent ces  molécules  comme  des  nucléoles.  Mais  à l’encontre  de  cette  opi- 
nion , Yogel  fait  remarquer  qu’elles  sont  éparses,  sans  ordre  dans  les 
globules  à demi-dissous,  qu’elles  manquent  parfois  dans  des  globules 
bien  manifestement  garnis  de  noyaux  et  qu’elles  se  rencontrent  aussi 
dans  le  sérum  du  pus,  indépendamment  des  globules. 

Lehmann  et  Messerschmidt  admettent  que  les  nucléoles  sont  formés 
d’une  combinaison  de  protéine  analogue  au  tissu  corné.  Cela  a réelle- 
ment lieu  assez  souvent  d’après  Yogel.  Parfois  néanmoins  ils  sont  consti- 
tués par  de  la  graisse;  alors  ils  se  diss'olvent  dans  l’éther  et  on  ne  les 
voit  pas  paraître  quand  on  fait  bouillir  les  globules  du  pus  avec  ce 
réactif  avant  de  les  traiter  par  les  alcalis. 

Les  globules  du  pus  mis  en  contact  avec  les  substances  qui  coagulent 
l’albumine,  comme  les  sels  métalliques,  la  teinture  d iode,  1 alcool,  etc., 
deviennent  troubles  et  opaques,  ce  qui  prouve  qu  ils  sont  imprégnés 
d’un  liquide  albumineux. 

La  salive,  le  mucus,  l’urine,  le  sang  et  les  autres  liquides  du  corps 
n’apportent  pas  en  général  de  modifications  essentielles  dans  les  quali- 
tés des  globules  du  pus.  La  bile  seule  ramollit  ces  corpuscules;  serait-ce 

à cause  de  la  soude  qu’elle  contient? 

Bouillis  avec  de  l’acide  chlorhydrique  concentré,  ils  se  comportent 
comme  des  combinaisons  de  protéine.  Ils  colorent  la  liqueur  en  violet. 
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§ 4 SERUM. 

Le  sérum  du  pus  ressemble  parfaitement  au  sérum  du  sang  quant  à ses 
caractères  chimiques.  C’est  une  dissolution  aqueuse  d’albumine,  de  ma- 
tières extractives  et  de  différents  sels  avec  de  la  graisse.  Au  point  de 
vue  de  la  qualité,  sa  composition  chimique  demeure  toujours  à peu  près 
la  môme,  tandis  que  la  quantité  proportionnelle  de  ses  principes  con- 
stituants peut  varier. 

Art.  3.  — Comparaison  des  éléments  du  pus  avec  ceux 

du  sang  normal. 

Le  pus  contient  plus  d’eau  que  le  sang,  et  celui-ci  plus  que  le  sang  de 
l’inflammation. 

Le  pus  renferme  plus  d’albumine  et  de  fibrine  que  le  sang  normal  et 
le  sang  phlegmasique. 

Il  y a plus  d’éléments  graisseux  dans  le  pus  que  dans  le  sang.  Déjà 
MM.  Becquerel  et  Rodier  avaient  constaté  l’augmentation  constante  de 
la  cholestérine  dans  le  sang  des  phlegmasies. 

La  proportion  des  cendres  est  variable.  Elle  est  tantôt  plus  et  tantôt 
moins  grande  dans  le  pus  que  dans  le  sang. 

La  proportion  des  sels  est  à peu  près  égale.  Seulement  il  y a plus  de 
protéine  et  de  fer  dans  le  sang  que  dans  le  pus,  parce  que  les  globules 
du  sang  restent  dans  les  vaisseaux,  et  que  le  pus  est  essentiellemént 
fourni  par  la  transsudation  des  parties  liquides  du  sang.  Cependant  on 
ne  saurait  nier  que  les  globules  du  sang  et  la  partie  solide  du  sang  en 
général  ne  se  modifient  au  point  de  fournir  au  pus  une  certaine  proportion 
de  ses  éléments  constituants,  ces^éléments  ne  traversant  les  capillaires, 
bien  entendu,  qu’à  l’état  de  dissolution. 

CHAPITRE  VI. 

THÉORIE  DE  LA  FORMATION  DU  PUS. 

Une  opinion  ancienne,  reproduite  par  Dupuytren,  admet  que  les  so- 
lides vivants  se  dissolvent  en  pus  et  que  le  pus  déjà  formé  a la  propriété 
de  continuer  la  dissolution  des  parties. 

A celte  idée  de  la  formation  du  pus  aux  dépens  des  solides  vivants, 
nous  opposerons  : 

1°  La  formation  du  pus  à la  surface  des  muqueuses; 

2° La  formation  du  pus  dans  les  séreuses; 
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3°  La  pullulation  du  pus  dans  les  abcès  enkystés. 

Tous  ces  faits  n’établissent-ils  pas  la  sécrescibililé  du  pus  de  toutes 
pièces  et  sans  l’intervention  d’aucun  détritus  organique? 

Or,  est-il  admissible  qu’un  phénomène  aussi  constant,  aussi  uniforme 
dans  les  résultats  qu’il  donne,  aurait  cette  constance  s’il  pouvait  être 
formé  par  des  mécanismes  variables  et  avec  des  matériaux  aussi  hétéro- 
gènes que  le  sont  les  détritus  de  tous  les  organes  dans  lesquels  il  peut  se 
produire  du  pus? 

Il  laut  repousser  également  les  idées  par  suite  desquelles  on  admet 
qu  une  substance  morte  étant  placée  dans  du  pus  se  transforme  elle- 
même  en  pus.  Car  les  lambeaux  de  tissu  cellulaire  et  les  os  nécrosés 
qu’on  trouve  dans  certains  foyers  purulents  ne  se  dissolvent  point  dans  le 
pus,  si  longtemps  qu’ils  soient  exposés  à son  action.  — Les  pertes  de  sub- 
stance qu’on  observe  dans  les  fragments  d’os  nécrosés  sont  l’effet  de  l’ab- 
sorption. Et  la  preuve,  c’est  que  cette  perte  de  substance  siège  du  côté 
où  le  fragment  adhère  aux  tissus  vivants  et  où  seulement  les  absorbants 
peuvent  agir. 

Les  chimistes  ont  supposé  que  le  pus  était  le  résultat  d’une  fermenta- 
tion. — Mais  quelles  sont  les  parties  qui  font  les  frais  de  cette  fermen- 
tation? Les  muqueuses,  les  séreuses  ne  donnent-elles  pas  du  pus  sans 
éprouver  la  moindre  perte  de  substance,  sans  s’ulcérer,  sans  que  leurs 
parties  constituantes  subissent  la  moindre  destruction? 

Toutes  ces  théories,  qui  n’ont  déjà  plus  aujourd’hui  qu’un  intérêt  his- 
torique, doivent  donc  être  écartées,  et  nous  devons  chercher  ailleurs 
l’explication  de  la  fermentation  du  pus. 

D’après  une  théorie  plus  moderne,  celle  deVogel,  la  formation  du  pus 
se  diviseraitendeuxpériodes  distinctes  ; la  première  qui  embrasse  la  sépa- 
ration d’un  liquide,  d’un  cytoblastème,  d’où  le  pus  procède;  la  seconde 
comprenant  la  production  des  globules  du  pus  dans  ce  cytoblastème  et 
à ses  dépens. 

Ce  queVogel  appelle  le  cytoblastème  du  pus  n’est  autre  chose  que  l’ex- 
sudation d’un  liquide  chargé  de  fibrine,  d’un  plasma  émanant  du  sang. 
— Un  liquide  purement  séreux  qui  ne  contiendrait  pas  de  fibrine  ne 
saurait  servir  de  cytoblastème  au  pus.  Il  en  est  de  même  du  sang  extra- 
vasé, s’il  ne  renfermait  pas  un  plasma. 

Si  l’on  vient  à examiner  le  produitliquide  fourni  par  une  plaie  récente, 
on  voit  apparaître  de  petites  granulations  autour  desquelles  se  montrent 
ensuite  des  corpuscules  un  peu  plus  gros  et  qui  ressemblent  aux  noyaux 
des  globules  du  pus.  Ces  noyaux,  tantôt  isolés,  tantôt  groupés  deux  à 
deux,  trois  à trois,  s’entourent  d’une  membrane  transparente  qui  s’épais- 
sit ensuite  et  devient  granulée. 

Il  suffit  d’un  temps  assez  court,  trois  ou  quatre  heures,  par  exemple, 
pour  que  celle  évolution  des  globules  de  pus  s’accomplisse. 
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Certains  auteurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  Lehmann  et  Messer- 
sehmidt,  ont  essayé  d’expliquer  les  phénomènes  chimiques  qui  accom- 
pagnent la  formation  du  pus.  Malheureusement  ces  explicationsreposent 
toutes  sur  des  données  plus  ou  moins  conjecturales  que  nous  n’essaie- 
rons pas  d’élucider. 

Le  mode  de  formation  du  pus  aux  dépens  d’un  cytoblastème  liquide 
est  celui  qui  s’observe  le  plus  fréquemment  dans  le  corps  humain.  — On 
le  remarque  dans  la  suppuration  des  plaies  dépendant  d’une,  brûlure, 
d’un  vésicatoire,  dans  I’hydropisie  fibrineuse  des  maladies  séreuses,  dans 
la  bronchite,  la  gonorrhée  et  dans  beaucoup  d’autres  cas  semblables. 

Mais  il  est  un  autre  mode  de  formation  du  pus,  nous  voulons  parler  de 
celui  qui  s’accomplit  aux  dépens  d’un  cytoblastème  solide.  —Ici  les  glo- 
bules du  pus  se  forment  dans  la  fibrine  non.plus  liquide,  mais  coagulée. — 
Il  est  impossible  dans  ce  cas  de  suivre  ces  globules  dans  leur  évolution.  On 
ne  les  découvre  que  quand  ils  sont  déjà  formés.  — Au  moyen  de  l’acide 
acétique  on  rend  transparent  et  môme  on  fait  disparaître  le  magma  ou 
stroma  au  milieu  duquel  sont  enfermés  les  globules , et  ceux-ci  se  mon- 
trent dans  toute  leur  évidence.  — Les  enveloppes  de  globules  peuvent 
môme  être  atteintes  par  l’acide  acétique,  auquel  cas  on  n’aperçoit  que  les 
noyaux.  — Vogel  suppose  que  les  globules,  d’abord  peu  nombreux  dans 
le  magma,  s’y  multiplient,  le  remplissent  et  finissent  môme  par  se  sub- 
stituer complètement  à la  masse  solide  de  fibrine  en  se  mêlant  au  sérum 
primitif  ou  à celui  qui  vient  s’y  ajouter. 

C’est  ainsi  que  le  pus  se  produit  dans  tous  les  abcès  où  la  fibrine  coa- 
gulée se  convertit  en  pus  liquide  , dans  la  pleurésie  et  la  péritonite  puru- 
lente, dans  l’hépatisation  grise. 

Les  deux  modes  de  formation  du  pus  que  nous  venons  d’examiner  peu- 
vent se  combiner  entre  eux;  en  d’autres  termes,  du  pus  peut  provenir  à 
la  fois  de  la  partie  liquide  et  de  la  partie  coagulée  d’un  plasma. 

Le  pus  produit  par  le  second  mode  n’est  pas  toujours  parfaitement  éla- 
boré quand  on  lui  donne  issue  par  les  moyens  chirurgicaux.  Il  peut  con- 
tenir des  flocons  de  fibrine  coagulée  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  bour- 
billons. D’autres  fois  le  bourbillon  ne  résulte  que  de  la  prise  en  masse  , 
par  une  substance  mucilagineuse  appelée pyine,  des  globules  de  pus  déjà 


M.  Lebert,  dans  le  but  de  suivre  pas  à pas  le  mode  de  formation  des 
g o m es  du  pus,  s’appliqua  à l’avant-bras  un  vésicatoire,  et  voici  le  résul- 
tat des  recherches  auxquelles  il  s’est  livré  pour  éclairer  cette  question 
de  pyogénie.  * 1 

Lorsqu’on  examine  au  microscope  le  liquide  jaune  clair  qui  a soulevé 
épiderme,  consécutivement  à l’action  des  cantharides,  on  n’y  trouve 
que  des  granules  moléculaires  et  quelques  petits  globules  ronds  ou  à 
n ours  «réguliers,  quelques-uns  à bords  plus  ou  moins  frangés 
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plutôt  sphériques  que  lenticulaires,  n’ayant  en  moyenne  que  0n,m,005. 

Leur  intérieur  paraît  régulièrement  granuleux  et  l’acide  acétique  n’y 
fait  découvrir  que  de  petits  granules  de0mm,0012  à 00mm,0016. 

A la  surface  de  ces  petits  globules , on  reconnaît  également  des  gra- 
nules moléculaires. 

Ce  liquide,  très-pauvre  en  globules,  renferme  également  quelques  pe- 
tites vésicules  graisseuses  , peu  de  cellules  épithéliales  , les  unes  et  les 
autres  plus  claires  et  plus  blanches  que  les  petits  globules  qui  offrent  déjà 
une  teinte  jaunâtre. 

Un  peu  plus  tard,  ces  noyaux  prennent  un  peu  d’accroissement;  on 
distingue  encore  les  granules  à leurs  surfaces,  mais  en  les  traitant  avec 
l’acide  acétique , leurs  membranes  d’enveloppe  deviennent  plus  trans- 
parentes et  on  reconnaît  dans  leur  intérieur  deux  à trois  granules,  quelque- 
fois quatre,  groupés  ensemble,  n’ayant  encore  que  0mm,0025  à 0mm,0033, 
étant  transparents  au  centre. 

Ils  sont  plutôt  ovalaires  que  ronds.  Leur  couleur  est  jaune  clair. 

Quoique  petits,  ils  ont  déjà  l’apparence  des  noyaux  du  pus. 

Au  bout  de  quelques  heures , il  existe  moins  de  granules  et  un  assez 
grand  nombre  de  globules  de  pus  bien  formés  de  0mm,0l  à 0mm,12  ren- 
fermant de  2 à 4 noyaux  de  0mm,0033,  quelquefois  môme  au  delà.  — L’a- 
cide acétique  permet  de  les  bien  apercevoir. 

En  somme,  le  globule  du  pus,  comme  beaucoup  d’autres  cellules,  se 
forme  de  toutes  pièces  et  son  changement  ultérieur  ne  consiste  que  dans 
l’augmentation  de  grandeur  et  dans  la  séparation  plus  nette  des  divers 
éléments  qui  le  composent. 

En  résumé,  M.  Lebert  conclut  des  expériences  auxquelles  il  s’est  livré 
sur  lui-même  ( Physiolog . path.,  t.  I,  p.  64.)  : 

1°  Que  le  pus  se  forme  par  exsudation  de  la  partie  la  plus  liquide  du 
sang  altérée  par  la  stase  capillaire  phlegmasique,  mélangé  probablement 
de  quelques-uns  des  éléments  des  parties  les  plus  solides  du  sang  , à en 
juger  par  la  proportion  de  substance  flbrino-albumineuse,  proportion 
plus  forte  dans  le  pus  que  dans  le  sérum  du  sang  seul  ; 

2°  Que  tous  ces  éléments  sortent  de  la  circulation  à l’état  de  parfaite 
dissolution  sous  la  forme  d’un  liquide  qui  constitue  le  véritable  pyobla- 
stème,  dans  lequel  les  globules  du  pus  se  produisent  de  toutes  pièces  par 
une  transformation  particulière  de  la  protéine  et  surtout  des  diverses 
variétés  de  fibrine. 

C’est  peut-être  un  seul  vaisseau , une  cellule  qui  produit  le  pus  de 
proche  en  proche.  (Voyez  plus  loin  le  résultat  de  mes  expériences  sur 
l’unicité  du  foyer  purulent,  et  sur  la  réunion  par  première  intention.) 
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CHAPITRE  VII. 

CAUSES  ET  CONDITIONS  DE  LA  FORMATION  DU  PUS. 

Parmi  les  causes  qui  donnent  lieu  à la  formation  du  pus , celle  qui 
joue  le  rôle  le  plus  important,  c’est  l’inflammation.  Hunter  s’est  efforcé 
d’établir,  comme  un  fait  invariable,  qu’il  n’est  aucune  suppuration  qui 
n’ait  été  précédée  par  un  travail  phlegmasique  ; en  d’autres  termes,  que 
le  pus  est  toujours  un  produit  de  l’inflammation. 

Quand  l’inflammation  n’existe  qu’à  un  certain  degré,  elle  ne  produit 
que  l’inflammation  adhésive,  c’est-à-dire,  un  engorgement  inflamma- 
toire passager  avec  exsudation  de  lymphe  plastique  dans  les  tissus.  Cet 
épanchement  se  résorbe,  et  tout  rentre  dans  l’état  naturel. 

Mais,  si  l’inflammation  adhésive  atteint  un  degré  d’intensité  plus  élevé, 
ou  si  lalésion  extérieure  est  d’une  nature  telle  qu’elle  soit  inévitablement 
liée  à la  suppuration,  comme  une  plaie  qu’on  ne  réunit  pas,  alors  il  y a 
formation  du  pus.  En  d’autres  termes,  à un  certain  degré  l’inflammation 
ne  fait  exsuder  que  de  la  lymphe  plastique  ; à un  degré  plus  élevé,  l’exsu- 
dât est  purulent. 

Ce  n’est  pas  seulement  en  vertu  d’une  simple  différence  d’intensité 
que  les  causes  irritantes  externes  donnent  ou  ne  donnent  pas  lieu  à la 
suppuration.  C’est  encore  par  suite  d’un  état  de  la  santé  générale  ou  de 
la  constitution,  qui,  pour  un  môme  degré  d’intensité  de  la  cause  exté- 
rieure, va  provoquer  chez  tel  sujet  l’exsudation  plastique,  c’est-à-dire 
1 inflammation  adhésive  ; chez  tel  autre  l’exsudation  purulente , c’est-à- 
dire  la  suppuration. 

C’est  un  fait  dont  nous  sommes  journellement  témoins.  Telle  contu- 
sion qui,  chez  un  sujet  bien  portant  et  dans  un  état  tout  à fait  normal, 
produit  une  phlegmasie  circonscrite  et  un  engorgement  dont  tous  les  élé- 
ments sont  parfaitement  résorbables,  va  produire,  chez  une  femme  en 
couches  ou  chez  un  sujet  atteint  de  diathèse  purulente,  un  abcès  plus  ou 
moins  volumineux. 

Encore  que  le  phénomène  adhésif  soit  souvent  provoqué  par  l’inflam- 
mation , on  doit  reconnaître  très- explicitement  que  l’exsudât  de  la 
lymphe  plastique,  et  par  conséquent  l’adhésion  possible  de  surfaces  pri- 
mitivement séparées,  n’implique  nullement  l’existence  forcée  d’une  in- 
flammation antérieure. 

La  nature  d’altération  qui  provoque  une  exsudation  plastique  est 
bien  si  l’on  veut,  du  môme  ordre  que  celle  qui  provoque  l’exsudation 
purulente,  en  ce  sens  que,  dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  c’est  une 
sécrétion  morbide. 

En  effet,  quand  on  examine  anatomiquement  le  tissu  dans  lequel  va  se 
ormei  delà  suppuration  et  celui  dans  lequel  va  se  former,  sous  l’in- 


16  PART.  1.  — DE  LA  SUPPURATION  ET  DU  DRAINAGE. 

lluence  inflammatoire,  de  la  lymphe  plastique,  on  ne  trouve  pas  de  diffé- 
rence caractéristique;  et  cependant  il  faut  bien  que  le  mode  d’action  or- 
ganique y soit  profondément  dissemblable , puisque  dans  un  cas  il  y a 
exsudation  d’un  liquide  incontestablement  bienfaisant  et  parfaitement 
résorbable  sans  danger,  tandis  que  dans  l’autre  il  y a production  d’une 
substance  nuisible,  et  qui  doit  être  forcément  éliminée  pour  que  le  re- 
tour à la  santé  soit  possible. 

Une  chose,  toutefois,  bien  digne  de  remarque  et  dont  l’explica- 
tion n’a  point  encore  été  donnée,  c’est  que  l’apparition  du  liquide  puru- 
lent soit  le  signal  d’une  détente  inflammatoire,  de  telle  sorte  que  la 
révolte  de  l’organisme  contre  ce  corps  étranger  qu’on  appelle  le  pus  ne 
semble  jamais  plus  violente  qu’avant  la  formation  de  celui-ci,  et  qu’une 
fois  que  ce  liquide  existe,  l’organisme  semble  en  prendre  son  parti,  se 
résigner  pour  ainsi  dire  à sa  présence,  et  cesse  d’en  être  aussi  violem- 
ment affecté. 

Ce  qui  vient  d’être  dit  résume  une  opinion  que  mes  recherches  ne 
me  permettent  pas  de  partager. 

Ce  n’est  pas  par  le  seul  fait  de  la  sécrétion  du  pus  que  s’établit  la  to- 
lérance inflammatoire;  mais  c’est  bien  plutôt  la  création  de  condi- 
tions nouvelles,  ultérieures  à la  formation  du  pus,  et  qui  rendent  plus 
tolérables  à l’organisme  et  le  mouvement  inflammatoire  et  la  présence 
du  pus  déjà  formé.  Ces  conditions  nouvelles  coïncident,  il  est  vrai,  avec 
la  formation  du  pus.  Mais  elles  sont  si  loin  d être  1 eflet  de  cette  ioima- 
tion  qu’elles  ne  se  complètent  que  quand  le  pus  a été  évacué. 

Il  y a là  un  phénomène  de  tolérance.  — Il  n’est  nullement  prouvé  que 
le  calme  ait  lieu  dès  que  la  suppuration  se  fait.  Ce  n’est,  suivant  moi,  que 
quand  elle  existe  déjà  depuis  un  certain  temps,  ce  qui  n’est  pas  du  tout 
la  même  chose. 

Je  crois  qu’au  moment  où  la  première  goutte  de  pus  se  forme,  c est 
comme  une  goutte  d’acide  jetée  dans  un  parenchyme,  et  ce  n est  que 
quand  cette  épine  irritante  est  là  depuis  quelque  temps,  qu’elle  s’en- 
kyste, ou,  si  l’on  veut,  qu’elle  se  revêt  d’enveloppes  propres  qui  cessent 
de  la  rendre  aussi  irritante. 

Cela  m’a  été  appris  par  l’ouverture  prématurée  (en  langue  médicale 
vulgaire)  des  phlegmons  dans  lesquels  j’ai  toujours  vu  qu’aussitôt  1 éva- 
cuation de  la  première  goutte  de  pus,  il  y a une  chute  de  1 état  inflam- 
matoire bien  autrement  rapide  que  celle  que  produit  la  nature  abandon- 
née à elle-même.  ,, 

Une  chose  qui  tend  à prouver , sans  toutefois  l’établir  d une  manière 
absolue,  la  liaison  intime  de  l’inflammation  et  de  la  suppuration,  c’est  ce 
rapport  constant  de  cause  à effet  qu’il  nous  est  loisible  de  produire  à 
volonté  et  expérimentalement  entre  la  production  d’une  inflammation 
et  la  production  du  pus. 
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Ainsi,  taillez  à la  surface  du  corps  un  lambeau  de  chairs  plus  ou  moins 
épais  ; abstenez-vous  de  tout  rapprochement  entre  les  lèvres  de  la  plaie, 
et  vous  ôtes  certain  d’obtenir  le  phénomène  de  la  suppuration. 

Introduisez  dans  l’épaisseur  des  tissus  un  corps  étranger,  à la  très- 
rare  exception  de  ceux  qui  sont  connus  pour  être  tolérés  impunément 
dans  nos  organes,  et  de  toute  certitude  un  travail  suppuratif  a lieu. 

La  sécrétion  du  pus  est  une  manifestation  organique  d’un  ordre  beau- 
coup moins  général  que  ne  l’estla  sécrétion  de  lymphe  plastique.  Il  suffira, 
pour  s’en  convaincre,  de  se  rappeler  que,  dans  une  foule  de  circonstances,’ 
la  sécrétion  de  la  lymphe  plastique  peut  exister  seule,  comme  cela  s’ob- 
serve dans  un  grand  nombre  d’engorgements  qui  ne  suppurent  pas  ; tandis 
que,  dans  le  cas  de  sécrétion  purulente,  il  est  très-rare  qu’au  pourtour 
du  loyer,  dans  ses  parois  et  dans  les  tissus  ambiants , il  ne  se  forme  pas 
un  exsudât  plastique  plus  ou  moins  abondant. 

Donc  l’expression  la  plus  universelle  de  la  nature  vivante  en  face  de 
irritation,  c’est  la  sécrétion  plastique;  tandis  que  la  sécrétion  purulente 

ne  répond  qu’à  certaines  conditions  données  et  non  à toutes,  comme  le 
fait  1 autre. 


Quand  je  vois  entre  deux  phénomènes  un  enchaînement  tel  : 1°  que  l’on 
soit  toujours  maître  de  le  reproduire;  que  cet  enchaînement  nous 

il  Üdh présenté  par  la  nature  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
d établit  dans  mon  esprit  cette  idée,  que  l’un  des  deux  phénomènes 

es  mtimementlié  à la  production  de  l’autre.  Des  coexistences  aussi  géné- 

ILT’tout'eTfoTf  CtlbleS,àV°l0nté’  ^ 86  rencontrent  jamais  dans  cef  liai- 
sons toutes  foi  tintes,  que  1 on  appelle  des  coïncidences. 

e fameux  sophisme^  hoc,  ergôpropter hoc,  qui  est  faux  s’il  est  cris 

dans  un  sens  absolu,  devient  pour  moi  une  vérité,  un  argument  dCe 

ante  signification  à l’appui  de  la  causalité  dans  les  actes  naturels  quand 

la  relation  qu’il  exprime  s'observe  d’une  manière  générale  et  ?'v“ 

main  d"meaitSaUXqUe,S  “ S°nt ^“.e’s  par  la 

La  formation  d'une  substanee  aussi  bien  caractérisée  que  le  pus  est 

eu  de  7rCai>  P0Ur  ÎU'U  soil  Iivré  à des  causes  variables,  muUiple 

et  à des  actions  organiques  de  nature  opposée.  1 

la  „T,Semne’  d ilPr^s  le  sentiment  général  des  lois  de  l’organisme  nue 

sencc  de  l’inflammaüon  & ^ °U  n°US  D aVOnS  pas  su  disce™er  la  pré- 

crils  et  qui  former! t 'ir.’1  ya  lll  s Iihl5n°niènes  apparents  qui  ont  été  dé- 
' mem  Ic.  s,«nalcme“t  habituel  de  l'acte  inflammatoire  : 
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c’est  la  rougeur,  la  douleur,  etc.  Mais  il  y a un  acte  vital  sur  lequel  nos 
moyens  d’observation  n’ont  pas  de  prise , et  dont  nous  sommes  forcés 
cependant  de  reconnaître  l’existence. 

Est-ce  que  tous  les  jours  nous  ne  voyons  pas  l’exagération  d’action 
d’une  partie  donner  lieu  à tous  les  phénomènes  de  l’inflammation,  rou- 
geur, chaleur,  douleur,  etc.?  Y a-t-il  pour  cela  inflammation?  personne 
n’oserait  l’affirmer. 

Convenons  que  les  caractères  que  l’on  peut  appeler  signalétiques 
de  l’inflammation  ne  suffisent  point  pour  établir  l’existence  de  cette  in- 
flammation. Concluons  qu’il  y a un  mode  d’action  vitale  à nous  inconnu, 
et  qui  est  plus  essentiel  à l’inflammation  que  ne  l’est  aucun  des  caractères 
qui  lui  ont  été  assignés,  et  dès  lors  que,  puisqu’il  y a là  un  quid  ignotum , 
nous  ne  sommes  pas  suffisamment  autorisés  à dire  qu’il  n’existe  pas  par 
cela  seul  que  nous  ne  le  voyons  pas. 

Mais  sans  vouloir  nous  établir  juges  de  la  valeur  philosophique  des  ar- 
guments que  nous  venons  d’exposer  et  sans  nous  arrêter  à une  démon- 
stration par  induction,  rappelons-nous  que  les  esprits  difficiles  exigent 


d’autres  preuves. 

Cherchons  donc,  dans  les  faits  purement  matériels  de  l’observation,  si 
nous  ne  trouverions  point  des  preuves  plus  positives  en  faveur  de  notre 
manière  de  voir. 

Le  grand  argument  contre  l’idée  de  l’inflammation  comme  cause  neces- 
saire de  la  production  du  pus,  c’est  l’existence  des  abcès  froids  symp- 
tomatiques ou  non  symptomatiques.  Eh  bien  ! observez  attentive- 
ment la  marche  et  l’enchaînement  des  phénomènes  dans  les  cas  où  se 
produisent  ces  abcès  froids,  et  nous  sommes  bien  trompés  si  l’on  ne  trouve 
pas  que  ce  sont  des  inflammations  masquées  plutôt  que  des  inflamma- 
tions absentes.  , . . . 

Quel  est  le  clinicien  qui  n’a  été  frappé  de  ces  douleurs  tantôt 

sourdes,  tantôt  suraiguës,  qui , à une  époque  plus  ou  moins  éloignée 
du  moment  où  les  abcès  froids  apparaissent,  ont  existé  vers  les  lieux 


d’origine  connus  de  ces  abcès  ? _ 

Le  seul  nom  des  maladies  où  ils  s’observent  est  déjà  un  indice  carac- 
téristique du  fait  que  nous  signalons.  Ces  mots  de  rachialgie,  de  coxa  - 
gie,  qui  s’appliquent  à des  phénomènes  presque  toujours  antérieurs  a 
l’apparition  des  abcès  froids,  ces  mots,  dis-je,  sont  d’une  vérité  saisis- 
sante pour  le  clinicien,  quand  il  observe  la  maladie  dans  toutes  ses 
phases,  depuis  le  commencement  jusqu’à  la  fin,  et  quand  il  ne  se  borne 

nas  à l’étude  d’un  coin  du  tableau.  . 

P Et  parce  que  l’attention  ne  se  porte  que  sur  l’un  des  actes  secondaires 

et  souvent  tardifs  de  l’affection,  parce  que  celle-ci,  dans  ses  débuts 
n’aurait  attaqué  que  des  points  extrêmement  circonscrits,  qu  e t e ° 
rait  attaqués  d’une  manière  en  quelque  sorte  moléculaire,  latente,  o 
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dénierait -pour  cela  son  véritable  caractère,  sa  véritable  nature  ! Voilà  ce 
que  nous  ne  pouvons  admettre;  et  nous  trouvons  que  l’exiguité  d’éten- 
due dans  laquelle  s’exerce  l’acte  formateur  du  pus,  les  circonstances  dé- 
favorables pour  l’observation  dans  lesquelles  débute  la  maladie,  sont  la 
grande  cause  de  l’erreur  qui  règne  à ce  sujet. 

Nous/ayons  donc  complètement  des  arguments  en  faveur  de  l’absence 
d’inflammation  dans  la  production  du  pus  tous  les  cas  d’abcès  froids 
symptomatiques. 

Passons  à un  autre  argument,  celui  des  suppurations  strumeuses. 

Ici,  nous  nous  bornerons  à une  simple  remarque.  Dans  la  formation 
strumeuse  n’est-il  pas  évident  qu’il  y a production,  au  sein  de  nos  tissus, 
d’un  corps  étranger  ? Connaît-on  une  cause  d’inflammation  plus  ordi- 
naire que  la  présence  d’un  corps  étranger  dans  lest-issus  vivants? 

Et  maintenant,  que  ce  corps  étranger  soit  plus  ou  moins  irritant , que 
sa  présence  donne  lieu  à une  sécrétion  purulente  plus  ou  moins  rapide, 
que  cette  sécrétion  purulente  révête  ou  ne  revête  pas  ce  tte  forme  latente, 
qui  masque  si  souvent  les  actes  organiques  , est-ce  une  preuve  que  l’in- 
flammation n’existe  pas  et  n’a  jamais  existé  ? 

Dans  les  cas  ou  la  secrétion  purulente  se  fait  avec  lenteur,  comme  chez 
les  scrofuleux,  l’on  voit  des  abcès  se  former  peu  à peu,  devenir  très-con- 
sidérables sans  rougir  la  peau  qui  les  recouvre. 

, L’absence  d’élévation  de  température  ne  prouve  pas  qu’il  n’y  ait  pas  eu 
d’acte  inflammatoire. 

Il  y a en  pareil  cas  inflammation  lente  et  chronique,  mais  enfin  il  y a 
inflammation. 

On  ne  saurait  trop  se  rappeler  que  la  suppuration  n’est  pas  nécessai- 
rement liée  a une  cause  d’irritation  violente.  Tout  au  contraire,  on  la 
voit  quelquefois  s’établir  par  l’action  d’une  cause  d’irritation  très-légère. 

H y a dans  certains  cas  un  facteur  qui  n’est  pas  facile  à déterminer,  c’est 
un  étal  constitutionnel  du  sujet.  Car,  lorsque  la  constitution  est  saine,  il 

tant  toujours,  pour  produire  la  suppuration,  une  cause  d’une  certaine  in- 
tensité. 


Il  faut  aussi  tenir  compte  de  la  prédisposition  diverse  des  tissus  à 
1 égard  de  1 acte  suppuratif. 

Tel  agent  qui  appliqué  aux  surfaces  muqueuses  y détermine  la  suppu- 
ation  ne  produit  dans  les  séreuses  que  le  degré  de  l’inflammation  adhé- 

produilh1,  nlr‘C  d’i1°d^  qui  injectée  dans  une  cavité  muqueuse  y 

ieelée  .1  ‘ Ppuraüon  ’ la  déterminé  assez  rarement  quand  elle  est  in- 
jectée dans  une  cavité  séreuse. 

raugSr IT?  imm,?iates  cxlerncs  d0  I»  suppuration  doivent  être, 
donne  lieu  >,  i cxténcm'es-  Toutefois,  pour  que  le  traumatisme 
saires.  “ producllün  du  pus , certaines  conditions  sont  néces- 
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Ainsi , sans  parler  de  celle  disposition  particulière  à la  suppuration 
que  présentent  certains  sujets  alleinls  des  plaies  les  moins  graves,  il  est 
clair  qu’une  exsudation  purulente  sera  inévitable,  1°  si  la  plaie  n’est  pas 
réunie  par  première  intention  , 2°  si  l’action  vulnérante  a eu  pour  résul- 
tat la  mortification  de  certaines  parties. 

Quelle  est  l’influence  de  l’air  sur  la  production  du  pus?  Il  est  tout  à fait 
inexact  de  dire,  avec  Hunter,  que  l’air  extérieur  n’agit  pas  et  ne  peut 
pas  agir  comme  cause  de  suppuration.  — Les  preuves  invoquées  à l’ap- 
pui de  cette  opinion  par  l’illustre  chirurgien  anglais  ne  sont  rien  moins 
que  concluantes. 

En  effet,  de  ce  que  le  pus  peut  se  produire  dans  des  cavités  closes, 
dans  l’épaisseur  des  tissus,  en  un  mot  dans  des  parties  complètement  à 
l’abri  du  contact  de  l’air,  cela  signifie-t-il,  comme  le  veut  Hunter,  que 
l’air  n’exerce  aucune  action  sur  la  production  du  pus?  Nullement. 
— Cela  prouverait  tout  au  plus  qu’il  est  des  cas  plus  ou  moins  nom- 
breux dans  lesquels  la  suppuration  peut  être  tout  à fait  indépendante 
de  cette  cause.  — Mais  refuser  pour  cela  à l’air  extérieur  toute  influence 
pyogénique,  c’est  évidemment  ne  tenir  aucun  compte  des  données  four- 
nies par  l’observation  de  ce  qui  se  passe  journellement  sous  nos  yeux.— 
Or,  l’étude  attentive  des  faits  nous  apprend  que,  si  l’air  extérieur  n’agit 
pas  directement  et  sans  intermédiaire  sur  la  surface  des  solutions  de  con- 
tinuité pour  stimuler  la  production  du  pus,  il  agit  du  moins  en  altérant 
les  produits  des  sécrétions  traumatiques,  et  cette  altération  des  liquides 
sécrétés  a pour  effet  l’irritation  de  la  surface  dénudée,  et  par  suite  l’in- 
flammation suppurative. 

C’est  à ce  point  de  vue  que  l’on  peut  dire  de  l’air  extérieur  qu  il  est 

une  cause  de  suppuration.  . 

Aux  causes  de  la  purulence  doit  encore  être  ajoutée  1 action  du  pus  lui- 
même,  ce  qu’on  exprime  par  cet  aphorisme  : Le  pus  engendre  le  pus. 

Cette  proposition  peut  s’interpréter  de  différentes  manières.  — En  pre- 
mier lieu,  on  peut  dire  avec  Hunter  que  le  pus  qui  baigne  les  différentes 
parties  d’une  solution  de  continuité  leur  imprime  une  disposition  telle  qu  il 
les  rend  aptes  à produire  du  pus.  — En  second  lieu,  sans  parler  ici  de  1 in- 
fection purulente,  qui  devra  nous  occuper  d’une  manière  toute  spéciale, 
il  est  incontestable  que  la  présence  d’un  foyer  purulent  dans  l'économie 
est  une  circonstance  qui  prédispose  à la  production  de  collections  sem- 
blables dans  d’autres  parties  de  l’organisme.  — Comment  ce  a se  fait-il. 
Est-ce  par  suite  de  la  débilitation  qui  résulte  d’un  travail  de  suppura- 
tion? Est-ce  parce  que  l’aptitude  à sécréter  du  pus  s’accroît  par  1 exer- 
cice même  de  cette  aptitude?  Ou  bien  est-ce- à des  phénomènes  de  pu- 
tridité qu’il  faut  attribuer  la  diathèse  purulente  que  crée  dans  certains  cas 
la  persistance  prolongée  au  sein  de  l’économie  d’un  foyer  de  suppura- 
tion ? La  solution  de  toutes  ces  questions  est  encore  a donner,  et  nous  ne 


21 


SECT.  I.  — DU  PUS. 

croyons  pas  devoir  en  entreprendre  la  recherche.  Nous  tenons  seule- 
ment il  constater  ce  fait  d’une  haute  importance  pratique,  qu’un  abcès 
prédispose  à contracter  un  autre  abcès,  et  que  l’énergie  de  cette  pré- 
disposition est  en  raison  directe  de  l’abondance  et  de  la  multiplicité  des 
productions  purulentes.  — On  est  donc  autorisé  à dire  que  le  pus  engen- 
dre le  pus. 

Si  l’on  considère  l’intluence  de  la  constitution  et  des  idiosyncrasies,  on 
arrive  à reconnaître  qu’il  existe  certains  états  de  l’organisation  en  vertu 
(lesquels  la  moindre  violence  extérieure,  la  plus  légère  égratignure 
amène  une  suppuration  plus  ou  moins  abondante,  de  même  qu’on  voit 
chez  certains  sujets  la  plus  légère  contusion , la  moindre  piqûre  déter- 
miner une  hémorrhagie. 

De  plus,  suivant  le  degré  de  force  de  la  constitution,  le  degré  de  vita- 
lité du  sujet,  le  plus  ou  moins  d’intensité  de  la  phlegmasie,  le  pus  qui  se 
produit  est  de  bonne  ou  mauvaise  qualité.  Ainsi,  une  constitution  robuste, 

1 ctat  sain  et  normal  des  parties,  une  inflammation  franche  sont  autant 
de  circonstances  qui  favorisent  la  formation  d’un  bon  pus.  Au  contraire, 
ta uébihlé,  état  cachectique  du  sujet,  une  faible  vitalité  des  parties 
a marche  trop  lente  des  phénomènes  pathologiques  disposent  à la  pro- 
duction d un  pus  de  mauvaise  qualité. 

Nous  signalerons  encore,  parmi  les  circonstances  propres  à modifier 
es  qualités  de  la  suppuration , la  spécificité.-Ainsi  la  syphilis,  la  morve 
e arcin,  etc. , impriment  à la  suppuration  des  modifications  en  vertu 

P^::^reVêtUn  CaraClère  ““  h C0nsfi‘ue  pus  syphilitique, 

«aTeSdp°fi!  f6rChe  r SG  midre  C°mpte  de  racte  Physiologico-patholo- 
mdPllP  ' uppuratlon’  au  Point  de  vue  de  sa  cause  finale  et  du  but 
q elle  semblerait  destinée  à remplir  dans  l’économie  vivante  l’acte 

àlfrah  in°US  r*  éma”el'  de  '’Une  des  plus  «randes  lois  deVorga- 
oila/e.  ’ °U  PnnC‘Pe  la  défme  °U  ’ Si  |,on  veut>  de  1 msurrecfion 

En  effei,  si  nous  examinons  quels  sont,  en  face  des  causes  incessantes 

l 'organisme 'vivanT  I’''conomie.  'es  moyens  de  résistance  de 

ueteTTZl  ■ ’ tardons  I>as  k reconnaître  que  c'est  par  des 

dons  cxt Slqi'°  01'8a“Sme  “ défend  c°"‘re  U"C  foule  d'agres- 

vanptluUpéSt m,  “ “T  étanger-  «>*  ^organique  , soit  vi- 

par  t,cs  fl°,s  iie — - 

''"e""»',;  r ryen  de 

hire  glisser  au  dehors  l'ps  • ! " i ^ ^ 'iennent  dissoudre,  recouvrir  ou 
les  atteindre.  3gents  lrntants  <*e  toute  nature  qui  peuvent 
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Mettez  la  peau  en  conlact  avec  des  corps  irritants,  et  vous  voyez  s’ac- 
croître soit  la  sécrétion  épidermique,  soit  la  sécrétion  sudorale  ou  séba- 
cée, soit,  contre  un  degré  plus  violent  d’irritation,  la  sécrétion  sous- 
épidermique,  ainsi  qu’on  le  voit  dans  l’acte  de  la  vésication. 

Que  l’enceinte  d’une  séreuse  soit  envahie,  et  à l’instant  même  la  sécré- 
tion de  pseudo-membranes  et  de  liquides  séreux  entoure  le  corps  étran- 
ger, tend  à circonscrire  son  action  nuisible  dans  les  plus  étroites  limites 
et  protège  ainsi  l’organe  menacé.  Mais  ce  n’est  pas  seulement  par  des  sé- 
crétions de  surface  que  se  défend  l’économie  , c’est  encore  par  des  sécré- 
tions interstitielles  dont  l’apparition  est  immédiatement  provoquée  par 
les  agents  qui  menacent  l’intégrité  de  l’organisme. 

Il  y a un  grand  acte  dans  l’économie  sans  cesse  présent , s’élevant 
comme  une  barrière  et  comme  un  agent  réparateur  contre  toute  espèc  e 
d’agression  qui  vient  du  dehors  : c’est  la  production  de  la  ljmphe 
plastique. 

La  moindre  solution  de  continuité,  la  moindre  épine  enfoncée  dans 
nos  tissus,  le  moindre  foyer  de  mal  à circonscrire , à l’instant  môme  ex- 
sude la  lymphe  plastique  pour  subvenir  comme  moyen  de  défense  et  de 
protection  à ce  qu’exige  l’état  des  organes  menacés. 

Jusque-là  toutes  ces  sécrétions  ont  un  caractère  physiologique,  elles  ne 
sont  qu’une  protection  et  jamais  une  menace  pour  l’organisme,  mais  en- 
fin le  principe  delà  protection  par  des  sécrétions  normales  ou  anormales 

se  trouve  établi.  , ] 

Maintenant  comment  se  fait-il  que  l’agent  de  protection  devienne  lui- 
même  par  son  propre  fait  une  cause  de  danger?  Comment  se  fait-il  cpi  au 
lieu  d’une  sécrétion  séreuse,  muqueuse  ou  plasmatique,  il  se  formé,  dans 
un  but  qui  semble  le  même  au  point  de  vue  de  la  conservation  des 
organismes,  des  sécrétions  dangereuses  comme  1 est  celle  du  pus?  Il  > a 
là  quelque  chose  qui  nous  échappe  dans  ce  plan,  de  protection  si  intelli- 
gent et  si  bien  combiné  de  la  nature  pour  défendre  1 organisme  u- 


Seulement,  nous  pouvons  remarquer  qu’une  fois  le  principe  posé,  il  y 
a des  circonstances  qui  viennent  faire  du  moyen  de  défense  une  cause  de 


dommage  pour  l’.économie. 

C'est  ainsi  que  l’hypersécrétion  muqueuse  constitue  dos  affections  ca- 
tarrhales, l’hypersécrétion  séreuse,  des  épanchements  qui  peuvent  me- 
nacer directement  la  vie,  et  enfin  que  les  congestions  locales,  soit 
comme  matériaux  des  sécrétions  défensives,  soit  comme  accompa- 
gnement de  celles-ci , peuvent  amener  des  accidents  graves  et  même 

“parmi  les  sécrétions  défensives,  on  doit  établir  une  distinction 
entre  celles  qui  sont  bénignes  et  protectrices  d'une  manière  absolue 
et  celles  qui,  lout  en  restant  encore  protectrices  à certains  égards, 


SECT.  I.  — DU  PUS. 


23 


sont  nuisibles  dans  une  foule  de  cas.  Telle  est  la  sécrétion  purulente. 

Émanée  d’un  point  de  départ  incontestablement  salutaire,  elle  prend 
souvent  des  proportions  et  des  qualités  qui  la  rendent  funeste  à l’écono- 
mie, et  c’est  pour  cela  que  la  thérapeutique  chirurgicale  est  appelée  à 
intervenir  d’une  manière  opportune  pour  diriger  dans  sa  marche  un 
phénomène  naturel  dont  les  déviations  sont  si  fréquentes  et  si  dange- 
reuses. 

Si  maintenant  nous  cherchons  les  circonstances  en  vertu  desquelles  un 
effort  défensif  de  l’organisme  (c’est  ainsi  que  nous  considérons  l’acte 
suppuratoire)  se  transforme  en  une  maladie  qui,  indépendamment  des 
dangers  inhérents  à la  cause  qui  l’a  provoquée , présente  par  elle- 
même  des  dangers  qui  lui  sont  propres,  nous  voyons  que  l’état  actuel  de 
l’économie,  au  moment  où  la  cause  extérieure  agit  sur  elle,  influe  énor- 
mément sur  la  nature  de  la  sécrétion  défensive.  Nul  doute  que  telle  at- 
taque extérieure  qui,  chez  un  individu  sain  et  bien  portant,  amènera  une 
sécrétion  de  lymphe  plastique,  ne  provoque  chez  un  sujet  malsain,  dé- 
bilité, placé  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  une  sécrétion 
purulente  qui  sera  d’un  mauvais  caractère. 

Indépendamment  des  circonstances  antécédentes  propres  à l’orga- 
nisme tout  entier,  il  en  existe  d’autres  qui  dépendent  de  la  manière 
dont  l’acte  défensif  de  l’organisme  est  dirigé  et  qui  impriment  à la  sé- 
crétion tel  caractère  absolument  bénin  ou  tel  autre  caractère  plus  ou 
moins  fâcheux.  Une  plaie  est  faite  à nos  tissus,  une  fracture  produite  sur 
l’un  de  nos  membres;  si  la  plaie  est  réunie  par  première  intention  , si  la 
fracture  est  bien  réduite  et  maintenue  dans  l’immobilité,  tout  se  bornera 
à des  sécrétions  plastiques  et  éminemment  salutaires  et  réparatrices.  La 
plaie,  au  contraire,  est-elle  recouverte  de  corps  irritants,  la  fracture  est 
elle  abandonnée  à elle-même,  soumise  à de  nouvelles  violences,  la  sup- 
puration surviendra  dans  les  deux  cas. 

En  remontant  de  degré  en  degré  vers  le  principe  ou  le  point  de  départ 
de  l’acte  suppuratif  considéré  dans  ses  rapports  avec  le  plan  de  conser- 
vation de  l’organisme  et  de  défense  par  les  sécrétions,  la  cause  finale  de 

la  suppuration  paraît  être  dans  beaucoup  de  cas  V élimination  d’un  agent 
délétère. 

U ne  faut  pas  rechercher  l’intelligence  de  ce  principe  dans  les  transfor- 
mations sans  nombre  qu’il  peut  présenter  sous  l’influence  de  circon- 
stances accidentelles  ou  constitutionnelles , il  faut  en  puiser  la  notion 
dans  des  cas  simples  où  le  but  des  efforts  défensifs  de  l’organisme  est 
parfaitement  net  et  intelligible. 

Un  corps  étianger  pénètre  à travers  la  peau  dans  le  tissu  cellulaire  ou 
m pro  ondeur  plus  ou  moins  grande;  une  suppuration  se  forme  au- 
onr  i e ce  coi  ps  étranger,  1 isole,  le  mobilise  et,  en  s’ouvrant  au  dehors, 
entraîne  eten  débarrasse  l’organisme.  N’y  a-t-il  pas  là  un  acte  directe- 
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ment  salutaire  et  conservateur,  et  l’existence  de  la  suppuration  comme 
sécrétion  défensive  ne  reçoit-elle  pas  une  sanction  éclatante? 

Maintenant  que,  par  la  nature  défectueuse  de  l’organisme  attaqué,  par 
les  circonstances  naturelles  ou  provoquées  qui  accompagnent  ou  suivent 
la  lésion,  un  principe  de  protection  se  transforme  en  un  acte  nuisible  et 
dangereux,  c’est  là  l’histoire  entière  de  tous  les  principes  qui  président  à 
la  conservation  des  êtres  organisés. 

Exagérez  ou  pervertissez  les  actes  organiques  par  lesquels  la  vie  s’en- 
tretient, et  vous  verrez  qu’il  n’en  est  aucun  qui  ne  puisse  devenir  une 
cause  de  maladie  ou  de  mort. 


SECTION  II 

DE  LA  SUPPURATION  DANS  SES  RAPPORTS  AVEC  L’ORGANISME. 

Maintenant  que  nous  avons  étudié  la  suppuration  en  elle-même,  nous 
devons  l’examiner  dans  ses  rapports  avec  l’organisme,  c’est-à-dire  au 
point  de  vue  des  formes  diverses  qu’elle  peut  revêtir,  de  son  siège,  des 
caractères  qu’elle  emprunte  aux  circonstances  qui  la  produisent,  de  ses 
symptômes,  de  son  diagnostic,  de  sa  marche,  de  sa  terminaison  et  de 
son  traitement. 


CHAPITRE  PREMIER. 

DES  FORMES  DIVERSES  SOUS  LESQUELLES  PEUT  SE  PRODUIRE 
LA  SUPPURATION. 

La  suppuration  peut  se  présenter  à l’observateur  dans  des  conditions 
très-différentes,  ou  bien  à l’état  de  suppuration  close , ou  bien  à 1 état 
de  suppuration  sur  des  surfaces  ouvertes  ou  communiquant  déjà  avec  1 ex- 
térieur. 

Les  suppurations  de  cette  dernière  classe  appartenant  surtout  à l’his- 
toire des  plaies  et  des  ulcères,  notre  intention  n’est  point  d’en  traiter  ici 
ex  professo.  Il  s’agira  seulement  des  suppurations  closes.  Or,  à ce  point 
de  vue,  le  pus  qu’on  rencontre  dans  l’économie  peut  être  ou  collecté, 
ou  infdtré,  ou  enkysté,  ou  épanché.  Ces  deux  dernières  formes  de  la 
suppuration,  les  épanchements  et  les  kystes  purulents,  ne  sont  que  des 
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variétés  de  la  forme  collectée.  Cependant,  comme  ces  variétés  représen- 
tent des  modes  bien  tranchés  de  la  suppuration,  lesquels  donnent  liéu  à 
des  distinctions  pratiques  de  la  plus  haute  importance,  nous  maintien- 
drons la  division  que  nous  avons  adoptée  et  nous  étudierons  séparément 
chacune  de  ces  formes. 


Art.  1er.  _ i»ns  collecté. 

Les  ahcès  aigus  représentent  le  type  le  plus  parfait  de  la  forme  col- 
lectée. 

Avant  de  se  réunir  pour  faire  collection,  le  pus  n existe  dans  les  tissus 
enflammés  qu'à  l'état  de  dissémination.  Peu  à peu  le  liquide  devient  plus 
abondant;  de  petits  foyers  se  forment  par  l’écartement  des  lames  orga- 
niques entre  lesquelles  le  pus  se  rassemble,  puis  ces  foyers  augmentent 
de  volume,  se  rapprochent  et  se  confondent  en  une  cavité  unique  d’éten- 
due variable.  A mesure  que  ce  travail  s’opère,  le  pus  s’élabore,  se  dé- 
pouille de  la  matière  colorante  et  des  débris  organiques  dont  il  était  mé- 
lange, et,  devenant  de  plus  en  plus  homogène,  acquiert  les  propriétés 
que  nous  avons  assignées  au  pus  de  bonne  qualité.  Il  est  alors  blanc 
crémeux  doux  au  toucher,  homogène,  plus  pesant  que  l’eau,  sans  odeur 

désagréable  et  sans  action  irritante  sur  les  parties  avec  lesquelles  il  est 
en  contact. 

Si  l’on  considère  l’état  des  parties  au  sein  desquelles  se  développent 
les  abcès  aigus,  on  voit  que  l'augmentation  successive  du  pus  renfermé 
dans  1 abcès  s’accompagne,  d’une  part,  du  ramollissement  et  de  la  rupture 
des  lames  celluleuses  placées  au  centre  des  foyers,  d’une  autre  part,  du  re- 
ou  ement  des  parois  de  la  poche  anormale  vers  la  périphérie  de  la  tu- 
meur. Il  n y a d’épargnés  dans  ce  travail  de  refoulement  que  les  vais- 
seaux artériels  ou  veineux  les  plus  considérables,  les  filets  ou  les  troncs 
nerveux  elles  linéaments  celluleux  les  plus  solides.  Les  brides  qui  en 

sodée™  mamt'ennent  en  communication  les  parties  que  le  pus  a dis- 

Telle  est  la  description  généralement  admise  du  phénomène  de  h 
pyogeme  dans  un  abcès  chaud. 

Xos  recherches  sur  le  traitement  des  abcès  par  la  réunion  primitive 
ous  ont  conclu, l à des  résultats  tellement  opposés  à ceux  que  nous  ve- 

plus  ,td  „lTdm°  ,iPréSOnt’  Ct  Sa"S  Préj,UliCe  de  ce  lot  sera  exposé 
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* Pe‘“S  f°ym  Primitivement  distincts  ct 
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loitsl  unicité,!  un  point  purulent  initial.  Le  faitdos  points 
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purulents  initiaux  multiples  n’existe,  selon  nous,  que  dans  certaines  va- 
riétés tout  à fait  spéciales  de  la  suppuration,  telles,  par  exemple,  que  le 
phlegmon  diffus. 

2°  Le  pus  se  dépouille  de  la  matière  colorante  et  des  débris  organiques  dont 
il  était  mélangé.  — Nous  ne  savons  de  quelle  matière  colorante  on  veut 
parler,  ni  de  quels  débris  organiques. 

3°  Ramollissement  et  rupture  des  lames  celluleuses  placées  au  centre  des 
foyei's.  — Ces  ramollissements  et  ces  destructions  des  lames  celluleuses 
sont  des  faits  purement  hypothétiques.  L’observation  ne  constate  que 
des  phénomènes  d’écartement. 

Les  parois  de  l’abcès  sont  tapissées  par  une  membrane  que  nous  décri- 
rons plus  tard  sous  le  nom  de  membrane  pyogénique.  C’est  par  elle  que 
la  cavité  de  l’abcès  s’isole  des  tissus  voisins.  Cette  lame,  en  contact  par 
sa  face  interne  avec  le  pus,  adhère  par  sa  face  externe  aux  parties  envi- 
ronnantes et  se  confond  avec  elles,  se  rapprochant  d’autant  plus  de  la 
circonférence  de  la  masse  phlogosée  que  l’abcès  est  parvenu  à un  degré 
plus  parfait  de  maturité. 

Rougeâtre,  tomenteuse,  elle  est  ordinairement  recouverte  d’une  pel- 
licule grisâtre  qu’il  faut  enlever  avec  le  scalpel  pour  mettre  à nu  sa  sur- 
face. Son  épaisseur  et  sa  solidité  sont  d’autant  plus  grandes,  que  le  foyer 
est  plus  ancien. 

Dans  les  abcès  aigus,  la  membrane  pyogénique  est  généralement  très- 
imparfaite  et  à peine  formée.  Il  en  est  de  même  dans  les  parenchymes  et 
notamment  dans  le  cerveau.  Mais  dans  les  parties  abondamment  pour- 
vues de  tissu  cellulaire,  telles  que  les  interstices  musculaires  des  mem- 
bres, certaines  régions  ganglionnaires,  cette  membrane  acquiert  aisé- 
ment une  résistance  et  une  densité  considérables.  Nous  reviendrons  sur 
les  fonctions  de  cette  membrane  en  parlant  des  kystes  purulents. 

Art.  î.  — l*n«  enkysté. 

Il  importe  de  distinguer,  dans  l’étude  de  la  suppuration  enkystée,  les 

abcès  enkystés  et  les  kystes  suppurés. 

Déjà  nous  avons  parlé  de  la  membrane  qui  tapisse  les  parois  des  col- 
lections purulentes  et  les  isole  des  parties  environnantes.  A ce  point  de 
vue  il  est  bien  peu  d’abcès  qui  ne  puissent  être  considérés  comme 
enkystés.  Cependant  nous  croyons  devoir  réserver  cette  qualification  a 
une  classe  particulière  de  collections  purulentes  qui,  arrivées  a une  cer- 
taine période  de  leur  développement,  restent  stationnaires  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  et  acquièrent,  grâce  à leur  membrane  d en- 
veloppe, une  sorte  d’indépendance  sur  laquelle  nous  devons  appclei 

l’attention. 

Tandis  que  les  parties  circonvoisines  d’un  abcès  aigu  participent,  a 
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un  degré  plus  ou  moins  prononcé,  à la  phlogose  qui  a déterminé  la  for- 
mation de  l’abcès,  tandis  que  ces  parties  s’engorgent,  se  tuméfient, 
deviennent  rouges,  douloureuses,  les  tissus  voisins  d’un  abcès  enkysté 
restent  étrangers  au  travail  de  suppuration  et  ne  subissent,  de  la  part  du 
kyste  purulent,  d’autre  influence  que  celle  résultant  de  la  pression  plus 
ou  moins  grande  à laquelle  ils  sont  soumis  suivant  le  volume  de  la 
collection. 

L’abcès  est-il  sous-cutané,  par  exemple,  la  peau  qui  le  recouvre  et  à 
travers  laquelle  on  peut  percevoir  la  fluctuation  est  presque  constamment 
libre,  mobile  et  exempte  d’altération.  Tout  le  travail  morbide  semble 
s’étre  concentré  dans  la  membrane  qui  renferme  le  pus. 

Cette  membrane,  généralement  épaisse  et  résistante,  est  d’une  texture 
cellulo-fibreuse  ou  même  fibreuse. 

Les  collections  purulentes  formées  autour  des  corps  étrangers  appar- 
tiennent presque  toutes  à cette  catégorie.  Sous  l’influence  de  l’excitation 
permanente  provoquée  par  ces  corps,  on  voit  souvent  une  douleur 
sourde,  gravative  et  profonde  précéder  le  développement  d’une  tumeur 
fluctuante  dont  les  progrès  sont  plus  ou  moins  lents.  Il  est  bien  entendu 
qu’il  ne  s’agit  pas  ici  des  collections  purulentes  occasionnées  par  des 
substances  dilacérantes  qui  donnent  lieu  à tous  les  symptômes  d’une 
inflammation  violente,  mais  des  collections  formées  autour  de  corps 
étrangers  introduits  depuis  longtemps  dans  les  tissus,  et  qui  ne  les 
irritent  pas  fortement. 

Tout  ce  qui  précède  est  relatif  aux  suppurations  qui  se  sont  entourées 
d’une  membrane  kystique.  Mais  les  choses  peuvent  se  passer  autrement. 
Un  kyste  séreux  ou  hydatique,  par  exemple,  peut  arriver  à suppuration, 
et  c’est  même  là  une  terminaison  assez  fréquente  de  ces  sortes 
de  tumeurs.  Sous  l’influence  d’une  violence  extérieure,  d’un  coup,  d’une 
chute  ou  de  pressions  fortes  et  réitérées,  il  peut  arriver  que  la  mem- 
Inane  interne  du  kyste  soit  prise  d’une  inflammation  suppurative,  par 
suite  de  laquelle  le  contenu  de  la  poche  se  trouve  être  tantôt  un  mélange 
de  pus  et  de  sérosité,  tantôt  du  pus  seul. 

Lorsque  dans  un  but  thérapeutique  on  a ouvert  soit  par  le  trocart, 
soit  pai  1 instrument  tranchant,  un  kyste  séreux,  ou  bien  lorsqu’on  a 
poussé  une  injection  dans  la  poche,  celle-ci  s’enflamme  facilement  et 
suppure.  Mais  cette  inflammation  suppurative  prend  aisément  un  mau- 
vais caractère;  des  boursouflements  fongueux  peuvent  se  produire  à la 
surface  interne  du  kyste,  l’ulcération  peut  s’emparer  de  ces  fongosités; 
des  hémorrhagies  se  manifestent  dans  certains  cas,  et,  si  la  poche  est 
volumineuse,  l’infection  purulente  et  finalement  la  mort  peuvent  en 
elre  la  conséquence. 

Il  ) a a cet  égard  une  très-grande  différence  entre  les  résultats  de  la 
suppuration  qu’on  peut  déterminer  dans  les  kystes,  et  les  résultats  de 
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l’inflammation  qu’on  peut  développer  artificiellement  dans  les  mem- 
branes séreuses.  Dans  ces  dernières  on  n’observe  généralement  aucune 
des  graves  circonstances  que  nous  venons  de  signaler;  si  l'inflammation 
survient,  elle  se  développe  franche  et  naturelle. 

La  raison  de  cette  différence  dans  le  caractère  de  la  suppuration  con- 
sidérée dans  les  kystes  et  dans  les  séreuses  normales,  tient-elle  à ce  que 
les  premiers,  n’étant  que  des  productions  morbides  et  par  conséquent  de 
second  ordre,  ont  une  vitalité  inférieure  à celle  des  séreuses  normales, 
et  aussi  à ce  qu’ils  sont  dépourvus  d’épithélium? 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’inflammation  suppurative  des  kystes  est  généra- 
lement très-redoutée,  et  l’on  ne  saurait  prendre  trop  de  précautions  soit 
pour  la  prévenir,  soit  pour  la  combattre  quand  elle  s’est  développée. 

Citons  quelques  exemples. 

On  a vu  des  kystes  synoviaux  des  tendons  s’échauffer  et  se  transformer 
en  kystes  purulents,  lesquels,  après  s’étre  ouverts  au  dehors,  se  sont 
enflammés,  et  ont  eu  pour  terminaison  la  désorganisation  des  parties 
affectées. 

Lorsqu’on  ouvre  ces  tumeurs  par  l’incision  à la  paume  de  la  main  ou 
au  devant  du  poignet,  il  se  manifeste  presque  constamment  des  acci- 
dents formidables;  les  parties  se  gonflent  et  deviennent  fort  doulou- 
reuses; la  plaie  se  boursoufle  et  fournit  une  suppuration  jaunâtre,  icho- 
reuse;  des  symptômes  fébriles  de  mauvais  caractère  se  développent,  et 
quelquefois  les  malades  succombent  à une  opération  qui  paraissait 
d’abord  fort  simple  et  devoir  être  exempte  de  danger. 

M.  Cloquet  a vu  deux  fois  la  mort  suivre  l’incision  de  semblables  tu- 
meurs, bien  qu’on  eût  employé  pour  combattre  les  accidents  les  moyens 
les  mieux  indiqués. 

M.  Cruveilhier  rapporte  des  cas  analogues  dans  son  Traité  d’anatomie 
pathologique.  D’autres  fois  les  malades  perdent  en  grande  partie  les 
mouvements  des  doigts,  et,  après  avoir  couru  les  plus  grands  dangers, 
restent  estropiés. 

Blandin  a dit  des  kystes  stéatomateux,  qu’il  n’est  pas  prudent  d’y  pro- 
voquer l’inflammation  dans  un  but  de  traitement,  parce  que  le  plus 
souvent  on  voit  s’y  déclarer  une  sorte  de  dégénérescence  fongueuse. 

Art.  ».  — Pus  Infiltré. 

Dans  les  deux  formes  de^uppuration  qui  précèdent,  nous  avons  vu  les 
tissus  au  sein  desquels  s’est  formée  la  collection  plus  ou  moins  préservés 
par  une  enveloppe  protectrice,  d’autant  plus  résistante  qu’elle  était  plus 
ancienne. 

Dans  la  suppuration  infillréé,  les  tissus  sont  en  contact  avec  le  pus, 
leurs  mailles  sont  pénétrées  par  le  liquide  et  rien  ne  défend  plus  1 orga- 
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nisme  contre  les  atteintes  du  corps  étranger.  D’une  autre  part,  il  arrive, 
et  celle  circonstance  ne  contribue  pasmédiocrementà  rendre  redoutable 
cette  forme  de  la  suppuration,  que  l’organisme  ne  réagit  pas  de  manière 
à se  préserver  comme  il  le  fait  dans  les  abcès  chroniques;  il  n’entoure 
pas  le  liquide  épanché  d’une  production  de  lymphe  plastique  qui,  en 
môme  temps  qu’elle  limite  le  foyer,  protège  les  parties  environnantes 
et  concourt  à l’organisation  d’une  membrane  enveloppante. 

Ce  caractère  est  commun  aux  trois  variétés  de  suppuration  infiltrée 
que  nous  allons  signaler,  savoir  : 

1°  L’infiltration  purulente  d’emblée  : c’est  celle  qui  constitue  ce  que 
nous  décrirons  plus  tard  sous  le  nom  dephlegmon  diffus  proprement  dit; 

2 La  diffusion  purulente,  qui  n est  autre  chose  que  ce  que  nous  appe- 
lons le  phlegmon  par  diffusion  ; 


3°  L’infiltration  purulente  par  dissémination  dans  le  tissu  cellulaire 
d’une  matière  fortement  irritante,  comme  le  vin  ou  l’urine. 

I.  L’infiltration  purulente  d’emblée  a pour  caractère  l’occupation 
simultanée,  par  un  pus  verdâtre  et  concret,  des  diverses  couches  cellu- 
leuses d’un  membre. 

Sun ant  que  cette  infiltration  purulente  a envahi  le  pannicule  graisseux 
qui  double  la  peau,  ou  le  tissu  celluleux  sous-cutané  ou  sous-aponévro- 
tique,  ou  les  différentes  couches  d’un  membre  à la  fois,  elle  prend 
des  dénominations  diverses  que  nous  ferons  connaître  en  traçant  l’his- 
toire du  phlegmon  diffus. 

Pour  le  momen  t,  qu’il  nous  suffise  de  signaler  les  caractères  généraux 
de  cette  infiltration  purulente  d’emblée. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  où  nous  avons  rencontré  celte  forme 
e la  purulence,  tantôt  nous  avons  trouvé,  à travers  un  pannicule  grais- 
seux et  un  tégument  à peine  altérés,  le  tissu  celluleux  de  glissement  in- 
filtré de  matière  purulente  non  douteuse,  parfaitement  reconnaissable  à 
son  aspect  jaune  ou  verdâtre  ; tantôt  nous  avons  trouvé  le  pus  à l’état  déjà 
liquide  d’autres  fois  â l’état  purement  concret,  soit  qu’il  tint  cette  con- 
dition de  lui-même,  soit  qu’il  la  dût  à son  mode  d’infiltration  intime 
dans  le  tissu  celluleux  dont  nous  avons  parlé. 

Ce  fait  si  remarquable  de  l'existence  d'une  couche  purulente  mince  et 
concrète  dans  le  tissu  celluleux  de  glissement,  nous  avait  paru  tellement 
constant  dans  1 évolution  du  phlegmon  diffus  que  nous  avions  cru  d'a- 
bord avoir  trouve  là  le  caractère  fondamental  de  celte  maladie  ■ mais  la 
découverte  du  phlegmon  diffus  panniculaire,  c’est-à-dire,  de  cette  varié  6 

peufqufZb!ë|Ulenle  danf  laqUCllC  lcs  mailles  *>  ton  cellulo-adi- 
pcxqu,  double  la  peau  sont  gorgees  de  pus  concret,  vint  me  prouver 

do  qui  »"•*  °-p-'«ait 

I ne  variété  d'infiltration  purulente  non  moins  remarquable  que  la  pré- 
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cédente,  est  celle  dans  laquelle  c’est  le  tissu  celluleux  existant  à l’inté- 
rieur des  gaines  aponévrotiques  et  au  contact  de  la  fibre  charnue,  qui 
est  envahi  par  la  suppuration.  Nous  avons  vu  des  cas  dans  lesquels  les 
muscles  eux-mêmes  étaient  comme  enduits  d’une  couche  purulente 
bleuâtre,  poisseuse,  pouvant  à peine  se  détacher  de  la  substance  mus- 
culaire. 

Enfin,  il  peut  arriver  que  la  purulence  soit  tellement  généralisée,  que 
la  sécrétion  concrète  s’effectue  dans  toutes  les  couches  d’un  membre  à 
la  fois. 

Parmi  les  circonstances  au  milieu  desquelles  on  voit  apparaître  des 
suppurations  concrètes,  nous  avons  eu  l’occasion  de  noter  les  suivantes  : 

1°  L’ancienneté  des  foyers  purulents  avec  résorption  de  la  partie  liquide 
du  pus  ; 

2°  La  compression  du  pus  par  suite  de  sa  sécrétion  dans  un  lieu  où  des 
résistances  très-fortes,  comme  des  aponévroses  épaisses  ou  des  parois 
osseuses,  ne  permettent  qu’un  écartement  très-difficile  des  parties  pour 
loger  la  matière  purulente  ; 

3°  Le  cas  d’infection  purulente,  où  les  abcès  métastatiques  présentent 
parfois  une  sorte  de  crudité  et  des  masses  concrètes  à côté  d’autres  abcès 
qui  sont  déjà  liquides  ; 

4°  Le  cas  de  suppurations  spéciales,  telles  que  celles  du  phlegmon  dif- 
fus, où  nous  avons  constamment  trouvé  l’état  concret  du  pus  dans  les 
périodes  initiales. 

IL  — La  diffusion  purulente  se  distingue  dumode  d’infiltration  que  nous 
venons  d’étudier,  en  ce  que^cette  dernière  consiste  dans  la  production 
d’emblée  et  simultanée  du  pus  sur  une  foule  de  points,  tandis  que  la  dif- 
fusion purulente  se  caractérise  par  la  migration  successive  et  de  proche 
en  proche  du  pus  dans  les  diverses  couches  d’un  membre,  dans  les  divers 
tissus. 

Expliquons  notre  pensée  par  un  exemple. 

Soit  un  phlegmon  circonscrit  primitivement  dans  la  paume  de  la  main 
sous  l’aponévrose  palmaire;  admettons  que  ce  phlegmon  ne  soit  pas  ou- 
vert en  temps  opportun.  Que  voit-on  survenir  en  pareil  cas?  Le  pus  finit 
par  se  faire  jour  au-dessous  du  ligament  annulaire;  arrivé  par  cette  voie 
dans  la  profondeur  de  l’avant-bras,  il  se  répand  dans  les  interstices  mus- 
culaires, sous  l’aponévrose;  il  envahit  même  les  articulations  et  conduit 
quelquefois  à la  nécessité  de  l’amputation.  Examine-t-on  les  désordres 
anatomiques,  on  trouve  le  pus  infiltré  partout,  et  c’est  à peine  s’il  y a 
aux  yeux  de  l’anatomo-pathologiste  une  différence  réelle  entre  de  pareils 
désordres  et  ceux  que  peut  présenter  un  phlegmon  diflus  primitif. 

C’est  là  pour  nous  un  exemple  de  diffusion  purulente  ou  de  phlegmon 
par  diffusion,  puisque  nous  avons  admis  qu’à  son  origine  le  phlegmon 
était  circonscrit  dans  la  profondeur  de  la  paume  de  la  main,  et  c’est  par 
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infiltration  successive  qu’il  a envahi  de  proche  en  proche  toutes  les  cou- 
ches et  tous  les  tissus. 

III.  — Dans  certains  cas  l’infiltration  purulente  se  fait  d’emblée  sous 
une  influence  autre  que  celle  qui  produit  le  phlegmon  diffus. 

Cette  variété  d’infiltration  est  celle  qui  se  fait  par  la  pénétration  subite 
dans  le  tissu  cellulaire  d’un  principe  irritant,  comme  l’urine  dans  cer- 
tains cas  de  perforation  du  canal  urétral  ou  à la  suite  de  l’opération  delà 
taille,  comme  le  vin  dans  le  cas  où  une  injection  adressée  à la  tunique 
vaginale  fait  fausse  route,  et  s’étend  dans  le  tissu  cellulaire  du  scrotum. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  cause  de  suppuration  agissant  à la  fois  sur 
une  multitude  de  points,  donne  lieu  à une  occupation  purulente  simul- 
tanée qui  ne  suppose  point  le  phénomène  successif  en  vertu  duquel  le 
pus  gagnerait  de  proche  en  proche  au  moyen  d’une  véritable  migration. 

Il  suffit  de  signaler  au  pathologiste  ce  mode  particulier  d’infiltration 
purulente  pour  qu’il  en  comprenne  tout  d’abord  le  mécanisme  et  la 
gravité. 


Art.  4.  — Pus  épanché. 

Nous  comprendrons  sous  le  nom  d’épanchements  purulents  toutes  les 
collections  de  pus  qui  se  forment  dans  les  cavités  closes. 

Ces  collections  reconnaissent  une  double  origine  : ou  bien  le  pus  a sa 
source  dans  la  cavité  de  la  séreuse  elle-même,  et  alors  il  est  le  résultat 
d’une  inflammation  de  cette  membrane  ; ou  bien  il  pénètre  dans  cette  ca- 
vité au  moyen  d’une  solution  de  continuité  de  ses  parois. 

Examinons  chacun  de  ces  cas. 

Ier  Cas.  Le  pus  est  sécrété  par  la  séreuse  elle-même.  — Les  caractères 
de  cette  sécrétion  sont  très-remarquables,  en  ce  sens  que  le  pus  est  rare- 
ment le  seul  produit  de  l’inflammation  qui  s’est  développée  dans  la 
membrane. 

( des  premiers  effets  de  la  phlegmasie  qui  s’empare  d’une  séreuse, 
c est  de  produire  une  certaine  quantité  de  sérosité  plus  ou  moins  chargée 
de  fibrine,  laquelle  est  susceptible  de  s’organiser  plus  ou  moins  rapide- 
ment en  fausse  membrane.  Plus  tard  cette  sérosité  se  mélange  de  pus,  et 
d.ins  certains  cas  la  proportion  du  liquide  purulent  est  si  considérable, 
qu’il  constitue  la  presque  totalité  du  liquide  épanché.  Ce  pus  a la  môme 
composition  chimique  et  la  môme  structure  microscopique  que  le  pus 
formé  dans  les  autres  tissus,  seulement  la  proportion  de  sérum  y est 
ordinairement  plus  considérable.  Dans  quelques  cas,  c’est  un  pus  blanc 
ou  jaunâtre,  semblable  au  pus  du  phlegmon;  dans  d’autres  un  pus  séreux 
omme  dans  les  abcès  par  congestion.  Dans  un  cas  fort,  remarquable  de 
pleurésie  observé  parM.  Gavarret,  le  pus  que  l’on  avait  extrait  par  l'opé- 
ration de  la  thoraceulère  ne  contenait  pas  un  seul  globule,  mais  des  gra- 
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nula lions  dont  le  diamètre  ne  dépassait  pas  1/500  à 1/600  de  millimètre. 

La  matière  purulente  se  dépose  parfois  dans  les  parties  les  plus  dé- 
clives de  certaines  séreuses  enflammées  sous  la  forme  d’une  matière  ami- 
donnée bleuâtre.  Quelquefois  le  pus  se  dépouille  de  toute  sa  partie 
liquide,  acquiert  de  la  consistance  et  prend  l’aspect  caséiforme  tubercu- 
leux. M.  Cruveilhier  a vu  dans  un  cas  de  pleurésie  cette  matière  caséiforme 
être  assez  abondante  pour  combler  une  partie  de  la  gouttière  costo-verté- 
brale. Elle  était  contenue  entre  des  adhérences  qui  formaient  un  kyste. 

Nous  devons  rattacher  à cette  première  forme  d’épanchements  puru- 
lents ceux  qui  succèdent  à la  pénétration  d’une  matière  irritante 
solide,  liquide  ou  gazeuse  dans  la  cavité  de  la  séreuse.  Ces  épanche- 
ments sont  généralement  beaucoup  plus  graves  que  les  épanchements  pu- 
rulents spontanés.  Une  douleur  plus  ou  moins  aiguë  est  généralement  la 
conséquence  immédiate  de  l’action  de  la  cause  irritante  ; puis  surviennent 
les  troubles  fonctionnels  propres  à l’inflammation  de  chaque  séreuse  en 
particulier.  La  mort  est  souvent  la  conséquence  de  ces  envahissements 
d’une  membrane  séreuse  par  un  corps  étranger;  mais  dans  nombre  de 
cas  aussi  la  tolérance  s’établit.  Cette  donnée  est  môme  journellement 
utilisée  pour  le  traitement  des  épanchements  séreux  dans  cet  ordre  de 
cavités,  exemples  les  hydarthroses  chroniques,  l’hydrocèle  et  certains 
empyèmes. 

2e  Cas.  — Le  pus  peut  pénétrer  dans  la  cavité  de  la  séreuse  par  une  solu- 
tion de  continuité  de  cette  membrane . — L’ouverture  des  abcès  du  poumon 
dans  la  plèvre,  des  abcès  du  foie,  des  reins,  des  lombes,  etc.,  dans  le  pé- 
ritoine, des  abcès  de  l’oreille  interne  dans  l’arachnoïde,  donnent  lieu  à 
l’espèce  d’épanchement  purulent  qui  nous  occupe.  Dans  mon  travail  sur 
l’osléo-myélite  (Paris,  1854,  p.  I l)  j’ai  décrit  une  arthrite  purulente  qui 
résulte  de  la  perforation  par  le  pus  du  cartilage  d’encroûtement. 

A propos  des  épanchements  qui  résultent  de  l’ouverture  d’une  collec- 
tion purulente  dans  une  séreuse,  nous  devons  faire  remarquer  que,  quand 
le  pus  a séjourné  un  certain  temps  dans  la  cavité  de  celte  membrane,  la 
collection  contient  non  plus  seulement  le  liquide  qui  a pénétré  dans  l’in- 
térieur de  la  séreuse,  mais  encore  celui  qui  s’est  produit  par  le  fait  de 
l’inflammation  qu’a  déterminée  le  corps  étranger.  Il  y a donc  à ce  point 
de  vue  similitude  parfaite  entre  cette  forme  d’épanchement  purulent  et 
celle  qui  succède  à l’action  irritante  d’un  corps  étranger. 

C’est  la  présence  des  produits  pseudo-membraneux  s’organisant  dans 
les  cavités  séreuses  qui  donne  lieu  à ces  collections  enkystées  dont  le 
péritoine,  les  plèvres,  l’arachnoïde,  etc.,  sont  quelquefois  le  siège. 
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CHAPITRE  II. 


DES  SYMPTOMES  DE  LA  SUPPURATION. 

Lotsqn  on  passe  en  revue  les  divers  phénomènes  qui  signalent  d’ordi- 
naire la  suppuration,  on  est  conduit  à reconnaître  qu’il  n’est  à propre- 
ment parler  aucun  symptôme  qui  soit  absolument  caractéristique  de 
la  suppuration. 

Avant  d’aborder  la  démonstration  de  cette  proposition,  nous  devons 
toutefois  faire  observer  que,  si  elle  est  incontestablement  vraie  lorsqu’on 
veut  embrasser  la  symptomatologie  de  la  suppuration  dans  son  ensemble, 
elle  est  loin'  d’Ôtre  aussi  absolue  lorsqu’il  s’agit  de  certaines  formes  de  la 
suppuration,  lesquelles  apparaissent  avec  des  caractères  tellement  tran- 
ches qu  il  est  impossible  de  les  méconnaître. 

Nous  diviserons  les  symptômes  de  la  suppuration  en  deux  ordres  : 
symptômes  locaux  et  symptômes  généraux. 


Arf.  1er.  — Symptômes  locaux. 


b lei.  température  de  la  peau. 

Les  variétés  que  présente,  dans  les  diverses  suppurations  de  I'écono- 
!,’  e phénomène  de  !a  température  cutanée  sont  très-grandes  et  il 
est  très-difficile  d'établir  la  lo,  qui  préside  à toutes  ces  variétés 

le  il»  “ Premier  abord  *»’«  Pût  poser  en  principe  que  dans 

e phlegmon  suppuré,  ou,  si  l'on  veut,  dans  le  type  chaud,  il  dût  y avoir 

° J "rs  ““g««ition  de  la  température  de  la  peau,  et  d'une  autre  part 
que  dans  les  abcès  froids,  ouïe  Type  froid  il  dot  v nin- 

tempérau're  * - 

arrive  souvent  que  dans  le  phlegmon  suppuré,  le  phlegmon  profond' 

Ibrf? 7 nT,  “ P°aU  conse™  sa  chaleur  habituelle,  tend!  que  certain! 

chauds'  °lf  'e'liUU  * fécha«ffer  Pfûsentent  tous  les  caractères  des  abcès 
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I c rature  de  la  peau  qui  leur  correspond 

qiiih  i 11  riÜIÛnm5  ^ *“**>*’  « juste  de  dire 
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§ 2.  ROUGEUR. 

Dans  le  phlegmon  superficiel,  la  peau  présente  d’abord  une  coloration 
rosée,  puis  une  teinte  rouge  disparaissant  par  la  pression  du  doigt. 
Mais  c’est  surtout  dans  les  parties  circonvoisines  du  point  où  se  fait  la 
suppuration  qu’a  lieu  cet  accroissement  de  la  rougeur.  Il  tient,  selon 
Hunier,  à ce  qu’il  se  forme  de  nouveaux  vaisseaux  en  même  temps  que 
le  calibre  des  vaisseaux  anciens  augmente,  et  à ce  que  le  sang  est 
poussé  dans  des  vaisseaux  qui  n’avaient  été  pénétrés  jusque-là  que  par 
du  sérum  et  de  la  lymphe  plastique.  Ce  n’est  qu’ultérieurement,  et  au 
moment  de  l’ouverture  spontanée  du  foyer,  que  les  téguments,  graduelle- 
ment amincis,  présentent  un  point  blanc  central  qui  contraste  avec  la 
coloration  rouge  luisante  que  l’on  remarque  à cette  époque  sur  le  reste 
de  la  tumeur. 

Dans  le  phlegmon  profond,  la  peau  conserve  sa  coloration  normale.  Il 
en  est  de  même  dans  les  abcès  froids  idiopathiques,  les  abcès  par  con- 
gestion et  un  certain  nombre  d’abcès  métastatiques,  et  il  arrive  souvent 
pour  la  plupart  de  ces  collections  purulentes  que  le  chirurgien  n’est 
averti  de  leur  présence  que  lorsqu’elles  font  saillie  à l’extérieur. 

Lorsque  la  peau  qui  recouvre  certains  abcès  froids  vient  à rougir,  c’est 
qu’ils  se  sont  échauffés  et  qu’ils  ont  revêtu  le  caractère  des  abcès  aigus, 
ou  bien  c’est  qu’ils  sont  sur  le  point  de  se  rompre. 

§ 3.  DOULEUR. 

Le  phénomène  douleur  présente  encore  plus  de  variétés  dans  les  di- 
verses formes  de  la  suppuration  que  les  deux  symptômes  précédents. 

TouL  le  monde  sait  que  le  phlegmon  classique  est,  à son  début,  le  siège 
d’une  tension  douloureuse  à laquelle  succèdent  bientôt  des  douleurs  con- 
tinues, exacerbantes,  pulsatives,  puis  qu’au  moment  où  la  suppuration  a 
lieu,  ces  douleurs  se  transforment  en  douleurs  gravatives.  On  a même 
fait  de  ce  dernier  caractère  de  la  douleur  un  signe  propre  à reconnaître 
la  formation  du  pus  dans  l’économie.  Évidemment  ici  on  généralisait  à 
tort  un  fait  particulier  aux  abcès  chauds  superficiels. 

La  douleur  quiaccompagne  l’inflammation  suppurative,  mérite  de  fixer 
l’attention.  Si,  dans  nombre  de  cas,  il  est  impossible  d’assigner  à ce  phé- 
nomène un  caractère  particulier,  il  faut  reconnaître  aussi  que  très-souvent 
la  douleur  s’accompagne  d’une  sensation  foule  spécialequi  seprodmtpen- 
dant  la  diastole  artérielle,  et  qui  constitue  ce  qu’on  appelle  vulgairement 
des  élancements.  Il  suffit  au  malade  de  diriger  son  attention  sur  la  parue 
enflammée  pour  qu’il  puisse,  au  moyen  de  ces  élancements,  compter  son 
propre  pouls.  De  là  vient  la  qualification  d epulsative  que  dans  le  langage 
médical  on  a donnée  à celle  espèce  de  douleur. 
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Dans  le  phlegmon  profond  la  douleur  est  loin  de  se  présenter  avec  les 
mêmes  caractères.  Ainsi  elle  n’augmente  pas  toujours  par  la  pression  et 
s’apaise  même  quelquefois  par  une  pression  forte  exercée  sur  une  large 
surface  avec  la  paume  des  deux  mains. 

D’autres  fois  les  douleurs  déterminées  par  certaines  suppurations  pro- 
fondes, offrent  une  intensité  extrême.  Telles  sont  les  douleurs  excru- 
ciantes  {ex cruciating  des  Anglais)  qu’on  observe  dans  les  abcès  sous- 
périostiques  ; telles  sont  encore  ces  sensations  de  fracture  sans  fracture, 
qu’accusent  certains  malades  dans  l’ostéo-myélite. 

Les  abcès  Iroids,  au  contraire,  sont  généralement  indolents.  Il  arrive 
meme  dans  les  abcès  par  congestion  que  la  pression  non-seulement  n’v 
provoque  pas  de  douleurs,  mais  même  n’éveille  pas  la  moindre  sensibi- 

lte  \;inS  le,S  parties  V01smes-  11  est  bien  entendu  que,  si  une  collection 
purulente  a type  froid  vient  à s’échauffer,  cette  inflammation  acciden- 
telle de  là  poche  n’a  pas  lieu  sans  entraîner  avec  elle  les  conséquences 

habituelles  de  toute  phlegmasie,  et  la  douleur  estime  de  ces  consé 
quences. 

'i  dans  quelques  cas  les  abcès  métastatiques  s'accompagnent  de  dou- 
eurs  instantanées  et  très-vives,  le  plus  souvent  ils  surviennent  sans  que 

anormale!  lnf°rmé  ^ 'eUr  présence  par  la  moindre  sensibilité 

Cette  insensibilité  et  l’absence  des  phénomènes  propres  h l'inflam 
mation  sont  communes  aux  abcès  métastatiques  profonds  et  superficiels 
plus  frequentes  encore  dans  les  premiers  que  dans  les  seconds. 

§ 4.  TUMÉFACTION. 

Les  caractères  delà  tuméfaction  sont  presque  aussi  variés  que  les 
ormes  sous  lesquelles  se  manifeste  la  suppuration  Nous  êsmiïw 
ces  caractères  à grands  traits,  nous  réservai  d^teteS ZZl 

Dans  le”  hl  "°US  é‘Udler0nS  Séparémeilt  les  diverses  espèces  d'abcès 

<im  caractérise  les  abcès  chauds  phlegmoneux  ëli  ÏÏ  , ""  P°mle 

noncéc  que  la  suonuntirm  L ■ neuxest  (1  autant  moins  pro- 
dans le  phlegmon  profond  i 11101118  superficielle.  Elle  manque  même 
"c  tissus \SZZ  ’ IU°e  îu  elIe  par  une  couche  épaisse 

s'accompagnent 

. n œaematcuse  et  d un  volume  considérable  de  bipartie. 
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Les  abcès  froids  ont  pour  caractère  général  de  présenter  une  tumeur 
molle,  circonscrite,  indolente,  placée  immédiatement  sous  la  peau,  s’ac- 
croissant insensiblement  et  ne  pointant  pas  comme  le  font  les  abcès 
pblegmoneux. 

Si  l’abcès  froid  est  idiopathique,  il  est  précédé  d’un  engorgement  avec 
tuméfaction  du  tissu  cellulaire,  et  cet  état  persiste  plus  ou  moins  long- 
temps avant  que  la  suppuration  ne  s’établisse. 

L’abcès  par  congestion,  au  contraire,  présente  une  tumeur  molle,  fluc- 
tuante dès  le  début,  et  presque  toujours  à base  large,  proportionnelle- 
ment à son  volume  et  mal  circonscrite,  susceptible,  quand  on  la  presse, 
de  disparaître  en  partie  ou  en  totalité,  ce  qui  tient  à ce  que  le  liquide  est 
refoulé  dans  quelque  région  profonde  où  la  poche  offre  une  plus  grande 
dilatation. 

Supposez  un  abcès  par  congestion  en  forme  de  bissac  ou,  ce  qui  re- 
vient au  même,  deux  tumeurs  formées  par  des  collections  purulentes 
communiquant  enLre  elles,  la  compression  de  l’une  augmentera  la  ré- 
nitence de  l’autre.  La  main  appliquée  sur  les  parois  de  la  cavité 
occupée  par  l’abcès  pourra  constater  l’élargissement  d’une  poche  profon- 
dément située,  au  moment  où  l’on  presse  avec  l’autre  main  sur  la 
tumeur  extérieure. 

Tous  les  actes  qui  diminuent  la  capacité  de  la  cavité  avec  laquelle 
communique  le  foyer  purulent,  augmentent  la  tension  de  la  partie  exté- 
rieure de  l’abcès. 

La  toux  imprime  généralement  à la  tumeur  une  impulsion  brusque. 

Le  poids  du  liquide,  joint  dans  certains  cas  à la  contraction  des  muscles 
qui  sont  en  rapport  avec  la  poche  interne,  augmente  aussi,  pendant  la 
station,  le  degré  de  tension  de  la  poche  extérieure. 

Lorsqu’une  ouverture  soit  spontanée,  soit  artificielle  a donné  issue  au 
pus,  le  jet  du  liquide  acquiert  une  nouvelle  force  par  la  toux  et  les  grands 
mouvements  respiratoires.  Et  si  la  poche  est  vidée  en  grande  partie,  il  se 
fait  un  mouvement  alternatif  par  suite  duquel  le  pus  est  poussé  au  dehors 
de  l’abcès,  ct.l’air  aspiré  pénètre  dans  sa  cavité.  Ce  mouvement  de  flux 
et  de  reflux  est  isochrone  aux  mouvements  de  la  respiration.  Il  semble 
tenir  à ce  que  les  lames  aponévrotiques  auxquelles  sont  attachées  les 
parois  du  foyer  ont  peu  de  tendance  à se  rapprocher  de  l’axe  de  la  cavité 
accidentelle.  Poussées  vers  cette  cavité  dans  les  mouvements  qui  rédui- 
sent la  capacité  de  l’abdomen,  ces  lames  réagissent  dans  le  mouvement 
opposé,  maintiennent  écartées  les  parois  de  l’abcès  et  déterminent  ainsi 

l’aspiration  de  l’air  atmosphérique. 

C’est  là  une  des  causes  les  plus  prononcées  de  la  stagnation  du  pus  et 

de  son  altération. 

\u  point  de  vue  de  la  tuméfaction,  les  abcès  métastatiques  externes  se 
caractérisent  par  l’apparition  de  tumeurs  arrondies,  noueuses  et  profon- 


SECT.  II.  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  SES  RAPPORTS,  ETC.  37 

des,  tantôt  dans  l’épaisseur  des  muscles,  tantôt  au  voisinage  d’une  arlicu- 
lation  dont  elles  gênent  les  mouvements,  ou  dans  un  point  quelconque 
de  la  surface  occupée  par  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

§ 5.  EMPATEMENT  ET  ŒDÈME. 

Ces  phénomènes  ne  doivent  pas  être  omis  parmi  ceux  qui  révèlent  à 
l’observateur  la  présence  d’une  suppuration.  S’il  est  en  effet  certains 
abcès  dans  lesquels  l’empâtement  ne  joue  qu’un  rôle  très-secondaire,  en 
tant  que  phénomène  diagnostique,  il  en  est  d’autres,  et  c’est  principale- 
ment dans  les  suppurations  profondes  des  membres  que  cela  s’observe, 
où  l’œdème  est  avec  la  douleur  le  seul  symptôme  qui  fasse  soupçonner 
l’existence  d’une  production  purulente. 

La  forme  même  de  cet  œdème  pourra  servir  à distinguer  le  siège  de  la 
suppuration.  C’est  ainsi  qu’un  œdème  dur,  saillant,  se  terminant  par  un 
rebord  abrupte  est  symptomatique  d’une  ostéo-myéli  te,  tandis  que  l’abcès 
sous-périostique  s’accompagne  généralement  d’une  infiltration  plus 
molle  et  plus  diffuse. 

§ 6.  FLUCTUATION. 

Le  phénomène  de  la  fluctuation  peut  se  présenter  sous  les  formes  les 
plus  diverses,  suivant  la  diversité  très-grande  aussi  des  circonstances  dans 
lesquelles  on  peut  être  appelé  à percevoir  ce  phénomène.  Ces  circon- 
stances peuvent  tenir  aux  conditions  de  l’enveloppe  du  liquide  ou  à celles 
que  fait  naître  artificiellement  l’observateur  dans  le  cours  de  ses  explora- 
tions. Ces  circonstances,  soit  naturelles,  soit  artificielles,  sont  très-im- 
portantes â connaître,  attendu  qu’il  y a à en  déduire  des  conséquences 
d un  haut  intérêt  au  point  de  vue  clinique. 

Dans  tel  et  tel  cas  l’évidence  diagnostique  ne  peut  résulter  que  du  fait 
même  de  la  direction  que  l’observateur  sait  donner  à son  mode  d’explo- 
ration. De  telle  sorte  que  l’on  peut  manquer  un  diagnostic  ou  le  bien 
porter  suivant  le  degré  de  tact  qu’on  apporte  à faire  naître  artificielle- 
ment les  conditions  voulues  pour  tel  on  tel  cas  particulier. 

Modes  divers  de  manifestation  de  la  fluctuation. 

Les  deux  seuls  modes  de  fluctuation  qui  soient  incontestables  et  d’une 
valeur  absolue  dans  l’indication  qu’ils  donnent  relativement  à la  pré- 
sence d’un  liquide,  sont,  d’une  part,  la  fluctuation  par  ondulation,  cl, 
‘™part’  la  Actuation  par  choc.  Mais  ce  n’est  que  quand  nous  au- 

ser,  ,_C°nrUre  tous  lcs  modcs  de  manifestation  de  la  fluctuation  qu’il 
i?ps.  d ‘W’écier  leur  valeur  relative  au  point  de  vue  du  diagnostic. 
u at ion  par  ondulation.  J’appelle  ainsi  le  phénomène  clini- 


38  PART.  I.  — DE  LA  SUPPURATION  ET  DU  DRAINAGE. 

que  qui  se  produit  dans  les  circonstances  suivantes.  Soit  une  ascite  demi- 
pleine,  c’est-à-dire  dont  le  liquide  ait  notablement  diminué  ou  par  suite 
d’une  ponction,  ou  par  une  résorption  spontanée  partielle;  il  advient 
que  l’enveloppe  du  liquide  est  peu  tendue.  Si  la  main  portée  sur  l’un  des 
points  de  l’abdomen  agite  successivement  les  quatre  derniers  doigts 
comme  par  une  espèce  de  roulement  de  baguettes,  on  voit  l’ondulation 
se  produire,  et  elle  se  traduit  si  fidèlement  à l’extérieur  de  l’enveloppe 
lâche  qui  recouvre  le  liquide,  qu’il  n’y  a pas  possibilité  de  méconnaître 
la  liaison  de  ce  mouvement  de  flot  avec  sa  cause. 

Cette  sensation  ne  peut  nullement  être  confondue  avec  le  mode  de 
frémissement  que  donnent  certaines  tumeurs  gélatiniformes  ou  hyda- 
tiformes. 

2°  Fluctuation  par  choc.  — Ce  mode  de  fluctuation  se  perçoit  lorsque, 
une  main  étant  posée  à plat  sur  l’un  des  points  de  la  tumeur,  une  percus- 
sion, soit  dans  la  forme  habituelle,  soit  par  le  mécanisme  de  la  chique- 
naude, est  pratiquée  sur  un  point  opposé.  La  main  posée  à plat  reçoit  un 
choc  qui  donne  l’idée  de  ce  que  pourrait  produire  une  tige  rigide  frappée 
à l’un  de  ses  bouts  et  avançant  par  l’autre  d’une  quantité  de  mouvement 
égale  à celle  que  parcourt  le  bout  percuté. 

3 0 Fluctuation  par  succussion.  — Il  est  rare  que  l’on  ait  recours  à ce 
mode  de  percevoir  la  fluctuation.  Il  n’en  est  pas  moins  précieux  dans  le 
cas  d’épanchement  considérable,  par  exemple  dans  la  cavité  thoracique. 
Il  suppose  un  certain  degré  de  rigidité  dans  les  parois  du  foyer. 

A0  Fluctuation  par  balancement . — C’est  le  mode  d’appréciation  auquel 
on  a le  plus  souvent  recours  dans  l’exploration  des  abcès.  Il  consiste  en 
pressions  alternatives  exercées  sur  deux  points  opposés  de  la  tumeur, 
ce  qui  détermine  un  mouvement  de  bascule  dont  le  caractère  permet  de 
reconnaître  souvent,  mais  pas  toujours,  la  présence  d’un  liquide.  Ce 
mode  de  perception  est  sujet  à erreur,  attendu  qu’il  est  des  combinai- 
sons solides  qui  simulent  de  la  manière  la  plus  complète  la  sensation 
que  donne  la  présence  d’un  liquide  exploré  de  cette  manière.  Ce  signe 
n’a  donc  qu’une  valeur  purement  relative.  Il  n’est  nullement  pathogno- 
monique, et  c’est  à son  occasion  qu’on  peut  dire  que  la  sensation  de  la 
fluctuation  n’est  pas  pathognomonique  de  la  présence  d’un  liquide. 

Si  maintenant  on  rapproche  cette  dernière  proposition,  de  celles  qui 
la  précèdent,  et  dans  lesquelles  nous  avons  très-nettement  établi  que  la 
fluctuation  par  choc  et  la  fluctuation  par  ondulation  ont  une  significa- 
tion décisive,  il  semble  qu’il  y ait  contradiction  dans  nos  paroles,  puis- 
que, à quelques  lignes  de  distance  , nous  disons  que  la  fluctuation  est 
pathognomonique  de  la  présence  des  liquides,  et  un  peu  plus  loin  qu  elle 
ne  l’est  pas. 

C’est  qu’en  effeL  le  mode  suivant  lequel  se  perçoit  la  fluctuation  mo- 
difie du  tout  au  tout  la  valeur  de  ce  signe.  La  fluctuation  perçue  par  le 
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mécanisme  du  choc  ou  de  l’ondulation  est  pathognomonique,  en  cc  sens 
qu’elle  ne  peut  être  due  qu’à  la  présence  d’un  liquide , tandis  que  la 
fluctuation  par  balancement  ne  l’est  pas,  à raison  de  ce  que  des  corps 
solides  peuvent  donner  lieu  à cette  sensation. 

La  fluctuation  vraie  estime  sensation  toujours  la  même;  mais,  suivant 
qu’elle  s’obtient  par  tel  ou  tel  mécanisme,  elle  peut  être  fournie  et  par 
des  corps  liquides  et  par  des  corps  solides. 

Il  faut  encore  faire  cette  réserve  : que  la  fluctuation,  sous  quelque 
forme  qu’elle  se  présente,  n’est  jamais  pathognomonique  d’un  abcès  ; 
elle  est  seulement,  dans  les  formes  que  nous  avons  indiquées,  pathogno- 
monique de  la  présence  d’un  liquide. 

Le  refoulement,  pour  être  efficace,  doit  être  pratiqué  quelquefois  dans 
un  sens  déterminé.  Ainsi,  dans  les  abcès  par  congestion  qui  descendent 
jusqu’à  la  partie  interne  de  la  cuisse,  il  est  plus  facile  de  reconnaître  la 
fluctuation  en  refoulant  de  la  cuisse  vers  le  ventre  que  du  ventre  vers  la 
cuisse. 

5°  Fluctuation  par  rénitence.  — Un  mode  encore  plus  défectueux  que 
le  précédent,  c’est  la  fluctuation  par  rénitence.  Lorsque,  sur  une  collec- 
tion contenue,  par  exemple,  dans  L’épaisseur  de  la  joue,  on  place  un  ou 
plusieurs  doigts  dans  l'intérieur  de  la  bouche,  pendant  que  le  pouce, 
placé  à l’extérieur  de  cette  partie,  fait  contre-appui  aux  doigts  intérieurs, 
de  manière  à aplatir,  puis  à laisser  revenir  sur  elle-même  la  tumeur,  on 
perçoit  une  sensation  qui  indique,  dans  certains  cas,  si  la  tumeur  e.st 
liquide  ou  si  elle  est  solide. 

La  fluctuation  par  rénitence  se  perçoit  encore  lorsque , dans  une  col- 
lection à enveloppes  lâches  , on  parvient  à refouler  , à tasser  le  liquide 
lers  1 un  des  points  de  la  poche.  On  donne  lieu  alors  à une  rénitence  ar- 
tificielle et  momentanée  qui  permet  de  percevoir  la  fluctuation. 

6 Fluctuation  par  pincement.  — C’est  un  mode  de  fluctuation  qui  se 
perçoit  lorsque,  saisissant  par  le  mouvement  d’opposition  des  doigts 
quatre  points  différents  de  la  tumeur,  on  renvoie  d’une  manière  alter- 
native le  liquide  d’une  extrémité  à l’autre  de  cette  dernière.  On  peut 
citer  pour  exemple  de  ce  genre  de  fluctuation  ce  qui  survient  quand  on 
explore  une  hydrocèle  ou  une  hydarlhrose  du  genou. 

Le  mode  qui  peut  être  désigné  sous  le  nom  de  fluctuation  par 
pincement  perpendiculaire , c’est  celui  au  moyen  duquel  on  cherche  à per- 
cevoir la  fluctuation  dans  les  kystes  ou  abcès  de  la  joue  ou  de  la  lèvre, 
en  saisissant  entre  deux  doigts  l’épaisseur  de  la  paroi  membraneuse! 

/•  Fluctuation  par  empoignement.  — Dans  certains  cas  où  les  masses 
(te  liquide  sont  considérables  et  occupent,  dans  une  grande  étendue,  l’é- 
111  C^<1  l°ngucur  d un  membre,  la  fluctuation,  qui  ne  se  perçoit 
par  aucun  des  modes  précédemment  indiqués,  devient  très-évidente  lors- 
I *,  saisissant  a pleines  mains  l’épaisseur  du  membre  sur  deux  hauteurs 
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plus  ou  moins  distantes,  on  fait  une  espèce  de  .pincement  alternatif  à 
larges  surlaces,  en  renvoyant  le  Ilot  du  liquide  tantôt  de  bas  en  haut , 
tantôt  de  haut  en  bas. 

8°  Fluctuation  par  choc  en  retour.  — Sous  ce  nom  on  a désigné  une 
manière  de  percevoir  la  fluctuation  qui  s’observe  dans  les  circonstances 
que  voici.  On  est  indécis  pour  savoir  si  une  tumeur  est  un  lipôme  ou  une 
collection  liquide.  La  tumeur  repose  sur  un  plan  résistant  comme  un 
plan  osseux;  on  presse  avec  un  seul  doigt  sur  le  centre  de  la  tumeur; 
elle  s’affaisse  pour  se  rétablir  dans  la  forme  première,  et  souvent  l’ob- 
servateur reconnaît  ou  croit  reconnaître  à la  sensation  qu’il  éprouve  la 
présence  d’un  liquide. 

Cette  sensation  a été  fort  mal  analysée.  Nous  croyons  qu’on  s’est  fait 
illusion.  Car  que  se  passe-t-il?  On  aplatit  momentanément  la  tumeur, 
qui  revient  à sa  forme  primitive  à mesure  que  le  doigt  fait  retraite.  Mais 
le  doigt,  en  déprimant  le  centre  de  la  tumeur,  peut  aller  jusqu’à  heurter 
le  plan  solide  sur  lequel  repose  celle-ci.  Or,  ce  qui  fournit  l’indication 
de  la  présence  du  liquide,  est-ce  réellement  le  retour  de  la  tumeur  à sa 
forme  primitive?  N’est-ce  pas  plutôt  la  rencontre  par  le  doigt  du  corps 
dur  sur  lequel  repose  la  tumeur?  Il  semble  certain,  en  effet,  que,  si  la  tu- 
meur est  solide,  elle  fera  coussinet  et  ne  permettra  pas  un  choc  aussi 
direct  du  doigt  contre  le  support  plus  ou  moins  dur  sur  lequel  elle  siège; 
que  si,  au  contraire,  la  tumeur  est  liquide  et  si  ses  deux  parois  peuvent 
être  amenées  par  la  pression  au  contact,  le  liquide  étant  momentané- 
ment refoulé  vers  la  circonférence,  il  y a une  perception  très-directe  et 
très-significative  du  plancher  résistant  sur  lequel  repose  la  tumeur.  C’est, 
suivant  nous , cette  sensation  qui , bien  plus  que  le  prétendu  choc  en 
retour,  a servi  d’indice  aux  observateurs.  Ils  se  sont  mépris  sur  le  mé- 
canisme de  leur  sensation,  alors  qu’ils  ne  se  méprenaient  pas  sur  la  si- 
gnification clinique  qu’elle  emportait  avec  elle. 

9 0 Fluctuation  par  pincement  alternatif  à directions  croisées. — Dans  le  cas 
de  kyste  ou  d’abcès  froid  du  sein,  on  parvient  quelquefois  à percevoir 
la  fluctuation  par  deux  mécanismes  que  nous  allons  indiquer. 

a.  On  saisit  la  tumeur  entre  l’index  et  le  pouce  placés  sur  deux  points 
diamétralement  opposés;  puis,  avec  l’index  et  le  pouce  de  l’autre  main 
placés  sur  le  trajet  d’une  ligne  perpendiculaire  à la  direction  du  premier 
pincement,  on  lait  une  série  de  pressions  alternatives  à directions  croi- 
sées, manœuvre  qui  quelquefois  fournit  des  lumières  sur  l’existence  d un 
liquide. 

b.  Pendant  que  l’on  pince  la  tumeur,  suivant  un  de  scs  diamètres,  avec 
l’index  et  le  pouce  d’une  main,  on  comprime  perpendiculairement  sur 
le  centre  même  de  la  tumeur  avec  l’index  de  l’autre  main.  Il  y a,  dans 
cette  manière  d’établir  un  jeu  d’élasticité  tout  spécial,  des  indices  dont 
un  chirurgien  habile  sait  tirer  parti. 
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•10°  — U faut  distinguer  la  vraie  fluctuation,  indice  d’un  liquide  sié- 
geant à la  pulpe  des  doigts,  et  la  fausse  fluctuation,  que  peuvent  produire 
des  pressions  alternes  pratiquées  sur' cette  pulpe. 

Dans  le  cas  de  fausse  fluctuation  pulpaire , il  faut  presser  fortement 
pour  déterminer  le  phénomène;  dans  le  cas  de  vraie  fluctuation,  la  plus 
légère  pression  en  donne  le  sentiment.  Il  faut  ensuite,  pour  obtenir  la 
fluctuation  simulée,  que  les  doigts  de  l’observateur  exercent  les  pres- 
sions alternes  à une  très-courte  distancel’un  de  l’autre  ; tandis  que,  dans  le 
cas  d’existence  d’unliquide,  il  suffit  que  les  doigts  explorateurs  soient  pla- 
cés aux  extrémités  de  la  collection,  eût-elle  un  pouce  et  demi  d’étendue. 

Il  est  plusieurs  circonstances  qui  influent  sur  le  mode  et  sur  le  degré 
suivant  lesquels  se  manifeste  la  fluctuation. 

La  source  la  plus  habituelle  des  différences  que  l’on  observe  se  trouve 
dans  l’état  actuel  et  dans  la  nature  môme  des  enveloppes  de  la  collection 
purulente. 

Suivant  le  degré  d’épaisseur  de  ces  enveloppes,  suivant  surtout  le  de- 
gré auquel  se  trouve  portée  leur  distension , et  enfin  suivant  la  composi- 
tion histologique  de  ces  enveloppes,  on  observe  des  différences  notables 
dans  les  manifestations  du  phénomène. 

Négligeant  ici  ce  qui  se  rapporte  aux  différences  d’épaisseur , nous 
nous  bornerons  à rappeler  que  le  degré  de  tension  des  enveloppes  exerce 
une  remarquable  influence. 

Quand  la  tension  est  excessivement  faible,  la  fluctuation  est  souvent 
difficile  à percevoir,  le  liquide  s’étale,  la  poche  s’aplatit  sous  les  doigts, 
et  les  pressions  alternatives  cessent  de  se  transmettre  d’une  main 
à l’autre. 

Dans  le  cas,  au  contraire,  de  tension  extrême  avec  enveloppes  très-ré- 
sistantes, l’espèce  de  globe  formé  par  la  collection  se  comporte  presque 
à la  manière  d’une  tumeur  solide. 

Mais  les  différences  les  plus  remarquables  que  nous  ayons  eu  à con- 
stater à cet  égard,  sont  celles  qui  dépendent  de  la  composition  histolo- 
gique des  enveloppes  du  pus. 

U y a une  différence  énorme  pour  les  résultats  de  l’exploration,  suivant 
qu’il  y a ou  qu’il  n’y  a pas  de  tissu  musculaire  dans  la  composition  des 
parois  de  l’abcès. 

Cette  différence  s’observe  môme  dans  le  cas  où,  le  pus  se  trouvant 

sous  une  aponévrose  qui  a un  muscle  tenseur,  ce  muscle  se  contracte 
ou  est  au  repos. 

bien  des  fois  nous  avons  eu  l’occasion  de  constater  ces  différences  à 

1 occasion  des  collections  contenues  sous  l’aponévrose  et  sous  le  muscle 
fusci  a lata. 

,Cda  es^  encore  pl,is  prononcé  dans  les  cas  où  l’enveloppe  musculaire 
es  exli  ômemcnt  épaisse,  et  nous  pouvons  dire,  pour  l’avoir  expérimenté 
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plusieurs  fois,  que  le  diagnostic  de  certaines  collections  profondes,  pla- 
cées sous  les  muscles  fessiers,  est  à peu  près  impossible  pendant  la  con- 
traction de  ces  muscles,  tandis  que  la  chose  devient  de  la  dernière 
évidence  aussitôt  que,  par  l’emploi  du  chloroforme,  on  a obtenu  la  réso- 
lution complète  des  couches  musculaires. 

§ 7.  DES  FAUSSES  FLUCTUATIONS. 

Nous  n’admettons  de  fluctuation  absolue  que  dans  les  deux  circon- 
stances de  l’ondulation  et  de  la  percussion,  et  à cet  égard  seulement  on 
peut  dire  que  le  phénomène  de  la  fluctuation  est  pathognomonique  de 
la  présence  d’un  liquide.  Mais  la  fluctuation  par  refoulement  n’a  point 
ce  caractère  absolu  de  réalité.  Elle  est  sujette  à erreur,  elle  peut 
tromper  et  a trompé  le  tact  le  plus  fin  et  le  plus  exercé. 

Il  est  au  pouvoir  de  certaines  combinaisons  de  substances  solides  de 
donner  lieu  à ce  genre  d’erreur,  et  ici  il  est  encore  nécessaire  de  distin- 
guer dans  la  fluctuation  par  balancement,  ce  que  l’on  peut  appeler  une 
fluctuation  fausse  et  une  fluctuation  vraie. 

La  fluctuation  fausse,  c’est  fout  bonnement  une  erreur  de  sens.  On 
croit  sentir  ce  qu’on  ne  sent  réellement  pas.  La  méprise  n’est  pas  dans 
le  phénomène  lui-même;  elle  est  tout  entière  dans  l’inexpérience  ou  le 
défaut  d’attention  de  l’observateur. 

Cé  que  nous  appelons  fluctuation  vraie  dans  le  cas  de  fluctuation 
perçue  par  balancement,  c’est  celte  sensation  tellement  nette,  tellement 
caractérisée  qu’elle  est  tout  à fait  identique,  non  pas  pour  un  seul  obser- 
vateur, mais  pour  fous  ceux  qui  examinent  le  fait,  à la  sensation  que 
donne  la  présence  d’un  liquide  quand  celui-ci  est  exploré  par  la  méthode 
du  balancement. 

Il  y a donc,  pour  nous  résumer,  la  fluctuation  absolue  : c’est  celle  qui 
s’obtient  par  l’acte  de  l’ondulation  ou  de  la  percussion.  Celle-là,  quand 
elle  existe,  ne  trompe  jamais  sur  la  présence  d’un  liquide.  Puis  arrive  la 
fluctuation  de  certitude  relative,  c’est  la  fluctuation  par  refoulement  et 
celle-ci  peut  s’observer  dans  des  cas  de  tumeurs  liquides  et  dans  cer- 
tains cas  de  tumeurs  solides. 

Ainsi  il  y a une  fluctuation  vraie  qui  peut  exister  dans  le  cas  de  tumeur 
solide.  Ex  : certains  lipomes  sous-aponévroliques,  certaines  fongosités 
sous-aponévrotiques  péri-malléolaires,  la  pulpe  du  pouce  sous  un  épi- 
derme latéralement  endurci. 

Dans  la  fluctuation  vraie,  il  y a égalité  absolue  de  l’incidence  et  de  la 
réflexion,  de  l’impulsion  donnée  et  de  l’effort  en  retour,  de  l’action  et 
de  la  réaction. 

Dans  les  fausses  fluctuations  il  n’en  est  pas  ainsi.  L’impulsion  transmise 
n’est  pas  absolument  égale,  et  dans  un  même  espace  de  temps,  à 1 im- 
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pulsion  rendue;  celle-ci  est  un  peu  inférieure  à la  première.  Ce  n’est 
qu’une  nuance,  il  est  vrai;  mais,  avec  de  l’habitude  et  du  tact,  cette 
nuance  peut  être  perçue. 

Parmi  les  conditions  indispensables  pour  faire  une  bonne  exploration, 
il  faut ; mettre  en  première  ligne  l’immobilisation  de  la  partie  à explorer. 
Faute  de  cette  précaution  les  déplacements  qu’éprouve  la  région  sans 
que  l’observateur  en  ait  conscience  peuvent  troubler  la  netteté  du  phé- 
nomène. Pour  donner  une  idée  de  ce  que  nous  entendons  par  stabilisa- 
tion de  la  région,  nous  citerons  ce  qui  a lieu  dans  le  cas  où  on  explore 
une  collection  à diagnostic  difficile  et  qui  siège  sur  la  partie  latérale 
du  crâne. 

Quoique  dans  cette  région  il  y ait  une  première  immobilité  dépendant 
de  ce  qu’il  n’existe  point  là  de  brisures  susceptibles  de  se  mouvoir  l’une 
sur  l’autre,  il  y a une  différence  réelle  entre  l’exploration  faite,  si  je 
puis  m’exprimer  ainsi,  en  plein  vent,  et  l’exploration  faite  sur  la  tête 
préalablement  maintenue  contre  un  appui  quelconque. 

Il  m’est  arrivé  plus  d’une  fois  dans  des  cas  de  diagnostic  douteux  soit 
à la  surface  de  la  tête,  soit  au  cou  ou  à la  poitrine,  de  résoudre  sur-le- 
champ  la  difficulté  en  pratiquant  l’amplexation  , c’est-à-dire  en  ap- 
puyant la  tête  ou  la  poitrine  du  malade  contre  ma  poitrine  et  en  explo- 


rant au  moyen  de  l’espèce  d’enlacement  par  lequel  les  bras  contournent 
la  région  et  permettent  de  faire  tomber  les  doigts  précisément  sur  le 
point  diamétralement  opposé  au  contre-appui. 

Parmi  les  moyens  à l’aide  desquels  on  met  la  fluctuation  en  évidence 
dans  certains  cas  difficiles,  nous  devons  signaler  l 'emploi  du  chloroforme. 
C’est  surtout  lorsque  la  collection  est  enfermée  dans  des  enveloppes 
contractiles  que  ce  moyen  est  nécessaire  pour  amener  le  relâchement 
des  muscles  qui  recouvrent  la  poche,  et  permettre  l’action  des  modes 
divers  d’exploration  que  nous  avons  signalés. 

En  général  il  ne  faut  jamais  négliger  1°  de  placer  les  deux  mains  à la 
plus  grande  distance  possible,  pour  n’être  pas  induit  en  erreur  par  le 
refoulement  des  tissus  qui  recouvrent  la  tumeur,  et  aussi  pour  bien 
apprécier  1 étendue  du  foyer;  2°  de  disposer  les  deux  mains  suivant  une 
ligne  parallèle  à l’axe  du  membre,  le  placement  des  mains  dans  le  sens 
transversal  pouvant  donner  lieu  à des  déplacements  musculaires  suscep- 
tibles de  faire  illusion.  Il  est  en  effet  à remarquer  que  les  muscles  pres- 
ses latéralement  à la  cuisse,  à la  jambe  et  dans  les  lieux  où  ils  sont  dé- 
plaçâmes transversalement  donnent  le  sentiment  de  la  fluctuation.  Mais 

H !n,dlUc  momcmcnt  oscillatoire  dans  le  sens  de  la  longueur  et  non 

e ;i  larf>eur,  on  ne  trouve  plus  la  fluctuation. 

....  i 1S  („erUi»s  abcès  qui  avoisinent  la  conque  auriculaire,  on  éprouve 
I yuelois  beaucoup  de  difficultés  à percevoir  la  fluctuation.  En  effet, 
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soi!  que  la  collection  siège  â la  région  mastoïdienne,  soit  qu’elle  occupe 
la  fossette  qui  est  placée  au-devant  du  tragus,  soit  enfin  qu’elle  corres- 
ponde a la  partie  tout  à fait  inférieure  de  la  conque,  le  liquide,  quand  il 
est  pressé,  tend  à fuir  vers  la  conque  et  le  conduit  auditif  externe,  de 
telle  sorte  que  l’exploration  reste  indécise. ‘Nous  avons  plusieurs  fois  en 
pareil  cas  eu  recours  à l’ introduction  du  petit  doigt  à l’entrée  du  conduit 
auditif  externe;  mais  alors  l’observateur  n’a  pas  la  complète  liberté  de 
ses  mains. 

Le  moyen  auquel  nous  donnons  la  préférence  consiste  à entourer  de 
coton  cardé  l’extrémité  d’une  petite  tige  de  bois  en  guise  de  pinceau. 
Ce  pinceau  est  porté  contre  l’entrée  du  conduit  auditif.  Il  immobilise  la 
conque  et  prévient  le  refoulement  du  liquide  dans  le  tissu  cellulaire  lâche 
qui  entoure  cette  dernière. 

Certains  abcès  urineux  ne  présentent  pas  de  fluctuation  1°  parce  qu’ils 
sont  très-profonds,  2°  parce  qu’il  y a en  même  temps  infiltration  d’urine 
ou  bien  tuméfaction  et  empâtement  considérable  du  scrotum  ou  du  périnée. 

Les  petites  tumeurs  par  lesquelles  se  manifeste  l’érythème  noueux 
peuvent  donner  lieu  au  phénomène  de  la  fluctuation.  Le  fait  que  nous 
allons  rapporter  en  est  un  exemple. 

Obs.  1.  — Erythème  noueux.  Fausse  fluctuation.  — Ripard  (François),  18  ans,  entre  à 
l’hôpital  Lariboisière  le  27  janvier  1857. 

Ce  malade  s’est  aperçu,  il  y a huit  jours,  que  sa  jambe  enflait.  L’œdème  gagna  le  genou, 
puis  il  survint  la  face  interne  du  tibia  des  rougeurs  disséminées  qui  présentent  l’appa- 
rence de  l’érythème  noueux.  Ces  rougeurs  ne  se  distribuent  point  sur  le  trajet  des  vais- 
seaux lymphatiques  et  leur  siège  exclut  l’hypothèse  d’une  angioleucite.  Du  reste,  les  orteils 
n’offrent  pas  la  trace  de  la  plus  légère  excoriation. 

Parmi  ces  rougeurs  il  en  est  une  plus  prononcée  que  les  autres,  siégeant  au  voisinage  de 
la  tubérosité  interne  du  tibia  et  s’accompagnant  d’une  saillie  très-marquée.  Si  l’on  applique 
les  doigts  sur  cette  tumeur  de  manière  à exercer  des  pressions  alternatives  sur  deux  points 
opposés  de  son  grand  diamètre,  on  perçoit  manifestement  une  fluctuation.  Et  cette  sensa- 
tion ne  peut  être  douteuse,  même  pour  l’homme  le  moins  exercé. 

Il  résulterait  donc  de  là,  si  déjà  cette  proposition  n’était  pas  surabondamment  démon- 
trée, que  la  sensation  de  fluctuation  ne  doit  pas  être  considérée  comme  le  caractère  patho- 
gnomonique de  la  présence  d’un  liquide.  En  pratiquant  une  incision  sur  le  lieu  où  cette 
fluctuation  a son  plus  haut  degré  d’évidence,  on  ne  donne  issue  à aucune  trace  de  pus. 

Il  est  survenu  sur  l’autre  jambe  quelques  plaques  érythémateuses,  arrondies,  saillantes, 
siégeant  également  à la  partie  interne  du  tibia  et  qui  donnent  lieu  à une  fluctuation  obscure. 

29  janvier.  — Le  malade  quitte  l’hôpital. 

Art.  1.  — iymiitùiiicüt  généraux  «le  la  suppuration . 

§ l0r.  SYMPTÔMES  GÉNÉRAUX  DANS  LES  DIVERSES  VARIÉTÉS  D’ABCÈS. 

En  même  temps  que  la  suppuration  se  traduit  à l’extérieur  par  l’en- 
semble de  phénomènes  locaux  que  nous  venons  d’examiner,  il  est  rare 
qu’il  ne  se  manifeste  pas  un  certain  nombre  de  symptômes  généraux,  qui 
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son!  loin  d’avoir  la  môme  importance  séméiologique  que  les  précédents, 
mais  qui  néanmoins  ne  sont  pas  dénués,  dans  quelques  cas,  de  toute  va- 
leur diagnostique. 

Lorsqu’un  phlegmon  est  arrivé  à suppuration,  on  remarque  une 
rémission  plus  ou  moins  marquée  dans  les  symptômes  généraux  qui 
avaient  signalé  la  première  période  de  la'  maladie.  Il  existait  de  la 
chaleur  fébrile,  de  la  coloration  du  visage,  un  pouls  dur,  plein  et  fré- 
quent, avec  soif,  perte  de  l’appétit,  agitation,  insomnie.  Tout  à coup 
ces  symptômes  s’amendent,  la  fièvre  est  moins  vive,  la  peau  moins 
sèche,  le  pouls  plus  faible  et  plus  lent.  Mais,  parmi  ces  phénomènes,  le 
plus  remarquable  et  le  plus  caractéristique  de  la  formation  du  pus,  c’est 
l’apparition  des  frissons. 

Les  frissons  irréguliers  ont  suffi  maintes  fois  pour  faire  soupçonner  un 
foyer  de  suppuration  dans  des  cas  où  diverses  circonstances,  telles  que 
la  profondeur  à laquelle  était  située  la  poche,  l’absence  de  fluctuation, 
de  rougeur,  d’empâtement,  etc.,  n’avaient  pas  permis  de  reconnaître 
localement  la  présence  du  pus. 

Ces  frissons  ne  sont  pas  suivis  d’autant  de  chaleur  et  de  sueurs  que 
les  frissons  des  fièvres  intermittentes. 

Les  frissons  sont  d’autant  plus  prononcés  que  l’inflammation  suppu- 
rative est  plus  intense  et  que  la  production  du  pus  doit  être  plus  abon- 
dante. 

Le  frisson  n’est  pas  limité  au  début  de  la  maladie;  il  peut  avoir  lieu 
pendant  les  progrès  de  cette  dernière  et  quelquefois  à sa  terminaison. 

Moins  les  stades  de  cbaleuret  de  sueur  sont  prononcés,  plus  1e.  danger 
est  imminent.  Quand  la  constitution  a toute  sa  force,  elle  réagit  contre 
le  frisson  et  provoque  le  stade  de  chaleur  de  la  fièvre. 

C’est  surtout  lorsque  le  phlegmon  est  vaste  ou  qu’il  occupe  des  par- 
ties douées  d’une  extrême  sensibilité  que  les  symptômes  généraux  sont 
le  plus  nettement  accusés,  et  par  conséquent  que  leur  rémission,  au  mo- 
ment de  la  production  du  pus,  est  le  plus  manifeste. 

Dans  les  abcès  froids,  il  y a absence  complète  de  symptômes  généraux. 
U est  rare  pourtant  que  chez  les  individus  atteints  de  cette  forme  de  sup- 
puration on  n’observe  pas  de  la  pâleur,  du  dépérissement,  des  signes  d’a- 
némie, en  un  mot,  un  état  cachectique  plus  ou  moins  prononcé. 

Dans  les  abcès  métastatiques,  on  observe  des  frissons  violents  et  ré- 
pétés, imitant  parfois  les  accès  d’une  fièvre  intermittente  par  leur  re- 
tour périodique,  le  délire,  la  stupeur,  la  prostration,  la  teinte  ictérique. 

Aucun  de  ces  symptômes  n’indique  la  présence  des  abcès  métastatiques 
ans  tel  ou  tel  organe  déterminé,  le  foie,  la  rate,  les  reins,  le  cœur,  etc. 

ictère  n’mdique  point  qu’il  y ait  des  abcès  métastatiques  dans  le  foie, 
ictère  pouvant  manquer  quand  le  foie  fourmille  d’abcès.  D’ailleurs, 
particulière  que  prennent  les  malades  atteints  de  suppurations 
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métastatiques  ne  doit  pas  être  confondue  avec  la  jaunisse  franche.  Le  dé- 
lire ne  prouve  pas  qu’il  y ait  des  abcès  métastatiques  dans  le  cerveau, 
car  cet  accident  exisle  alors  môme  que  le  cerveau  est  exempt  de  toute 
suppuration.  La  fréquence  du  pouls  ne  saurait  être  non  plus  considérée 
comme  ayant  une  valeur  séméiotique  quant  aux  abcès  métastatiques 
dont  le  cœur  est  parfois  atteint.  En  effet,  on  observe-  souvent  une  fièvre 
■violente,  alors  même  que  le  cœur  ne  présente  aucune  trace  de  suppura- 
tion métastatique,  dans  les  cas,  par  exemple,  où  le  foie,  les  poumons,  la 
rate,  etc.,  sont  criblés  d’abcès  de  cette  espèce. 

§ 2.  DE  LA  FIÈVRE  DANS  SES  RAPPORTS  AVEC  LA  SUPPURATION. 

L’état  fébrile , considéré  dans  ses  rapports  avec  le  phénomène  de  la 
suppuration,  se  présente  dans  des  circonstances  très-variables  et  avec 
des  caractères  et  des  degrés  d’intensité  qui  méritent  d’arrêter  toute  l’at- 
tention du  clinicien. 

Et  d’abord,  y a-t-il  une  fièvre  de  suppuration? 

Cette  question,  qui  pourrait  paraître  singulière,  tant  il  est  passé  dans 
les  habitudes  du  langage  et  de  la  pratique  de  parler  de  la  fièvre  de  sup- 
puration, n’est  pas  d’une  solution  aussi  facile  qu’on  pourrait  le  croire. 
Disons  d’abord  qne  l’acte  de  la  suppuration  par  lui-même  n’emporte 
point  nécessairement  l’idéë  d’un  état  fébrile  obligé. 

Tous  les  jours  des  suppurations  locales  et  circonscrites  à la  surface  du 
corps  se  produisent  sans  qu’il  y ait  le  moindre  état  fébrile  perceptible. 
La  fièvre,  dans  les  cas  de  traumatisme  suppuratif,  paraît  liée  bien  plu- 
tôt au  mouvement  inflammatoire  qui  précède  et  accompagne  la  suppu- 
ration qu’à  la  suppuration  elle-même. 

Ce  n’est  donc  pas  dans  le  sens  de  la  production  même  du  pus  que  le 
mouvement  fébrile  pourrait  être  nécessaire.  Mais  il  est  des  circonstances 
dans  lesquelles  la  présence  du  pus  dans  l’économie  détermine  et  entre- 
tient, d’une  manière  incontestable,  un  étal  fébrile. 

La  fièvre  hectique,  que  l’on  observe  dans  bien  des  cas  de  suppuration 
chronique , de  foyers  purulents  ouverts  ou  fermés,  nous  montre  un  rap- 
port non  douteux  entre  la  purulence  et  la  fièvre. 

Le  pus  accumulé  agit  à la  manière  d’un  corps  étranger,  d’une  épine 
irritanLe;  mais  il  a des  modes  d’action  très-divers,  suivant  les  circon- 
stances dans  lesquelles  il  se  trouve. 

Forme-t-il , dans  l’intérieur  d’un  viscère  ou  d’une  grande  cavité  sé- 
reuse, un  épanchement  plus  ou  moins  considérable,  il  peut  donner  lieu 
à une  fièvre  lente  qui  mine  peu  à peu  et  épuise  la  constitution  du  sujet. 

Ce  qui  prouve  que  telle  est,  en  effet,  l’influence  du  pus  sur  cet  état  fé- 
brile chronique,  c’est  que  celui-ci  s’éteint  complètement  aussitôt  que 
l’élimination  du  produit  morbide  peut  avoir  lieu,  si  elle  s’effectue  par 
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un  mode  naturel  ou  artificiel,  pourvu  que  ce  dernier  n’amène  pas  les 
complications  inhérentes  à la  putridité  du  pus. 

Il  est  un  autre  mécanisme  par  lequel  le  pus  devient  une  cause  d’acci- 
dents fébriles  véritablement  redoutables.  C’est  dans  le  cas  où  une  cavité 
purulente  plus  ou  moins  vaste,  et  jusque-là  close,  se  trouve  mise  en 
rapport  avec  l’extérieur.  Alors  s’observe  un  phénomène  d’empoisonnement 
putride,  très-distinct  de  l’empoisonnement  purulent  métastatique. 

Le  phénomène  de  putridité  considéré  comme  source  d’infection  pour 
l’économie,  n’est  pas  à la  vérité  la  seule  cause  de  l’état  fébrile  qu’on  ob- 
serve dans  les  cas  de  ce  genre.  Comme  cause  de  fièvre  , il  se  joint  tou- 
jours aux  phénomènes  infectieux  proprement  dits  un  état  inflammatoire 
des  parois  de  la  poche,  état  inflammatoire  qui  suffirait  à lui  seul  pour 
donner  naissance  à des  accidents  fébriles. 

C’est  précisément  la  réunion  de  ces  deux  éléments  qui  rend  si  redou- 
table la  complication  dont  nous  venons  de  parler,  et  qui  donne  lieu  à un 
mouvement  fébrile  aussi  considérable.  Il  y a à la  ibis  empoisonnement 
septique  et  inflammation.  Il  y a fièvre  inflammatoire  comme  dans  les 
grandes  phlegmasies  locales,  et  fièvre  d’intoxication  comme  dans  les  ab- 
sorptions vénéneuses. 

C’est  ce  qui  rend  aussi  très-difficile  le  rôle  de  la  thérapeutique  en  pa- 
reil cas. 

Si  l’on  n’avait  affaire  qu’à  l’un  des  deux  éléments,  inflammation  ou 
septicité,  on  pourrait  le  combattre  avec. avantage  : l’inflammation  par  les 
antiphlogistiques,  la  septicité  par  les  désinfectants.  Mais  la  complica- 
tion possible  de  ces  deux  éléments  l’un  par  l’autre  frappe  souvent  d’im- 
puissance nos  meilleures  combinaisons. 

Le  genre  de  fièvre  qui  s’observe  en  pareil  cas  est  très-souvent  une  es- 
pèce de  fièvre  rémittente,  avec  redoublement  vers  le  soir  sans  frissons 
très-prononcés  et  avec  transpiration  plus  ou  moins  abondante  vers  la  fin 
de  1 accès.  Dans  la  matinée,  les  malades  ont  quelques  heures  d’une  ré- 
mission non  douteuse,  qu’il  importe  de  mettre  à profit  pour  l’alimenta- 
tion et  pour  1 administration  des  médicaments  qui,  comme  l’alcoolature 
d’aconit  et  les  diverses  préparations  de  quinquina,  sont  susceptibles 
d amoindrir  l’intensité  de  l’état  fébrile  ou  l’influence  pernicieuse  du  pus 
considéré  comme  matière  septique. 

U forme  la  plus  remarquable  de  la  fièvre  purulente,  c’est  assurémenl 
celle  qui  s’observe  au  début  de  l’infection  purulente,  qu’il  ne  faut  jamais 
confondre  avec  l’infection  putride.  Il  y a bien  empoisonnement  dans  les 
deux  cas,  en  ce  sens  que  l’économie  tout  entière  est  sous  l’empire  d’un 
agent  délétère  ; mais  dans  un  cas  cet  agent  est  du  pus  décomposé,  ce  qui 
rentre  dans  les  empoisonnements  putrides  généraux,  tandis  que  dans 
u h.  1 s agit  d un  empoisonnement  purulent  tout  spécial,  quia  ses 
sjmp  mes,  sa  marche  et  scs  lésions  pathologiques  caractéristiques. 
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Ce  qui  a fait  croire  aux  pathologistes  qu’il  y avait  une  fièvre  de  suppu- 
ration dans  le  sens  de  fièvre  pour  la  production  du  pus,  c’est  l’intervalle 
qui  sépare  l’application  de  la  cause  irritante,  ou  de  l’action  traumatique, 
et  le  moment  où  l’on  voit  survenir  le  phénomène  fébrile. 

Un  sujet  subit  une  opération  plus  ou  moins  grave.  Vingt-quatre,  qua- 
rante-huit heures  se  passent  sans  que  le  mouvement  fébrile  apparaisse. 
Cela  n’a  pas  toujours  lieu,  car,  dans  certains  cas,  l’état  fébrile  succède 
immédiatement  à l’application  de  la  cause  traumatique.  Mais  enfin  la 
succession  à distance  est  la  règle,  et  la  succession  immédiate,  l’excep- 
tion. Il  semble  donc  que  ce  soit  coïncidcmmcnt  au  mouvement  orga- 
nique de  la  production  du  pus,  qui  ne  survient  qu’au  bout  d’un  certain 
temps  après  l’action  du  traumatisme,  qu’apparaisse  le  mouvement  fé- 
brile. 

C’est  dans  ce  sens,  et  dans  ce  sens  seulement,  qu’on  peut  dire  qu’il  y a 
une  fièvre  de  suppuration. 

Une  chose  qui  prouve  que  la  suppuration  peut  s’établir  sans  le  secours 
ou  la  concomitance  d’un  mouvement  fébrile,  c’est  que  i°  il  y a des 
abcès  qui  se  forment  sans  l’existence  antérieure  ou  simultanée  d’au- 
cun mouvement  fébrile;  2°  que  dans  l’établissement  de  la  suppuration 
qui  succède  au  traumatisme  de  l’écrasement  linéaire,  quelque  éten- 
dues que  soient  les  surfaces,  il  n’y  a pas  de  mouvement  fébrile  appré- 
ciable. 

Traitement  des  diverses  fièvres  de  suppuration. 

Dans  les  intermittences , on  combat  la  fièvre  par  les  antipériodiques, 
l’épuisement  par  les  toniques.  On  diminue  l’intensité  des  retours  fé- 
briles", par  une  sage  combinaison  dans  l’heure  du  principal  repas 
mise  en  regard  avec  les  heures  du  redoublement  de  la  fièvre. 

On  a recours  à l’alcoolature  d’aconit , à l’emploi  du  sulfate  de  quinine; 
on  s’attache  à prévenir  les  complications  gastro-intestinales,  telles  que  : 
embarras  gastrique,  flux  diarrhéique,  etc;  mais  tous  ces  moyens  qui, 
généraux,  s’adressent  à un  état  général,  ne  sont  que  d’une  faible  utilité, 
comparés  à un  bon  système  de  drainage  ou  d’élimination  du  pus. 

Je  fais  un  grand  usage  des  vomitifs  et  des  purgatifs  dans  cette  forme 
de  cachexie  purulente  qui  s’observe  chez  les  individus  atteints  de 
suppurations  se  déversant  à la  surface  de  muqueuses  qui  se  trouvent  sur 
le  parcours  obligé  ou  dans  le  voisinage  de  l’air  extérieur.  — L’une  de 
ces  cachexies  que  j’ai  particulièrement  signalée  , c’est  la  cachexie  buc- 
cale purulente  avec  la  teinte  asphyxique,  les  tendances  syncopales,  la 
débilitation  profonde  qu’elle  entraîne. 
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§ 3.  ÉTAT  DE  LA  SÉCRÉTION  URINAIRE  PENDANT  LA  SUPPURATION. 

Dans  la  débililalion  produite  par  la  suppuration  de  longue  durée, 
M.  Becquerel  assure  que  les  matériaux  solides  de  l’urine  diminuent. 

Duncan  avait  parfaitement  signalé  le  caractère  diabétique  de  l’urine 
chez  les  sujets  atteints  de  phlegmon  diffus. 

§ 4.  DES  SUEURS  CHEZ  LES  SUJETS  ATTEINTS  DE  SUPPURATION. 

Les  sueurs  symptomatiques  de  l’infection  purulente  et  de  l’infection 
putride  ont  pour  caractère  d’être  précédées  le  plus  ordinairement  d’un 
frisson  qui  peut  être  intense  ou  léger,  périodique  ou  irrégulier.  Elles  de- 
viennent plus  abondantes  à certaines  heures  de  la  nuit  ou  du  jour,  et  ne 
se  terminent  pas  complètement  comme  les  sueurs  des  fièvres  d’accès. 
Souvent  aussi  elles  sont  partielles  , bornées  au  visage,  à la  paume  des 
mains,  au  cou,  à la  poitrine,  etc.  ; elles  ne  soulagent  pas  les  malades. 

Les  suppurations  des  parenchymes  s’accompagnent  souvent  d’une 
aridité  extrême  de  la  peau,  aridité  qui  donne  à la  main  une  sensation 
de  sécheresse  très-prononcée. 

La  sueur  de  l’infection  purulente  est  visqueuse,  gluante,  poisseuse, 
donnant  à la  main  la  sensation  que  produirait  un  liquide  un  peu  consis- 
tant. — En  même  temps  cette  sueur  est  souvent  froide. 

§ 5.  état  de  l'Appareil  digestif  chez  les  sujets  atteints  de  suppuration. 

Dans  l’infection  purulente,  les  lèvres  et  les  dents  se  sèchent  et  se  cou- 
vrent de  fuliginosités. 

L’état  de  la  langue  est  très-variable,  tantôt  la  langue  est  blanche,  hu- 
mide, depuis  le  début  jusqu’à  la  fin  de  la  maladie;  tantôt,  sèche  dans 

les  premiers  jours  , elle  devient  humide  dans  les  derniers.  Chez  un 

giand  nombre  de  sujets  la  langue  et  les  gencives  sont  couvertes  d’un  en- 
duit jaune  ou  noirâtre. 

Dance  assure  que  souvent  la  langue  est  tremblante,  la  parole  difficile, 
incertaine,  les  lèvres  agitées  par  des  mouvements  convulsifs. 

La  soif  est  variable  : tantôt  vive,  incessante;  tantôt  nulle. 

B } a fréquemment  des  nausées  et  des  vomissements  de  matières  hi- 
deuses qui  fatiguent  beaucoup  les  malades.  — Le  dévoiement  n’est  pas 
rare,  surtout  vers  la  fin  de  la  maladie  : dans  les  derniers  jours  les  selles 

/r,UCS  mIolonUlircmcnl-  - L’épigastre  est  souvent  douloureux  cl 

j U eur  coincide  quelquefois  avec  les  nausées  et  les  vomissements. 

lemenf011  ^ “K^cn*,>  souple,  et  il  n’y  a ni  météorisme,  ni  gargouil- 
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CHAPITRE  III. 

ACTION  GÉNÉRALE  DE  LA  SUPPURATION  SUR  L’ORGANISME. 

Art.  l«r.  — De  la  diathèse  purulente. 

Ces  deux  termes,  suppuration  et  organisme , ont  entre  eux  des  relations 
que  le  pathologiste  ne  saurait  trop  approfondir. 

D’un  côté,  il  y a tels  et  tels  états  de  l’organisme  qui  influent  sur  l’acte 
suppuratif;  d’un  autre  côté,  telles  et  telles  conditions  de  la  suppuration 
une  fois  établie  qui  produisent  un  retentissement  sur  l’ensemble  de 
l’économie.  Sans  s’étre  jamais  rendu  compte  bien  exactement  de  ces  re- 
lations, qui  souvent  sont  couvertes  d’obscurité  dans  leur  mécanisme,  les 
pathologistes  y ont  fait  des  allusions  plus  ou  moins  directes  en  em- 
ployant les  expressions  de  diathèse  purulente  , de  cachexie,  de  résorp- 
tion, d’infection,  de  fièvre  hectique  de  la  suppuration  , etc.,  etc.  Mais  le 
vague,  la  multiplicité  , le  conflit  même  des  expressions,  tout  semble  té- 
moigner du  peu  de  consistance  des  idées  encore  actuellement  régnantes 
sur  ce  grand  problème  des  relations  générales  de  la  suppuration  avec 
l’organisme. 

Nous  croyons  donc  devoir  consacrer  à cette  importante  question  un 
chapitre  spécial  dans  notre  travail. 

Nous  devons  tracer  tout  d’abord,  dans  les  phénomènes,  une  division 
destinée  à éviter  des  confusions  regrettables.  Elle  comprend  t°  les  phé- 
nomènes qui  préexistent  à la  suppuration  ; 2°  ceux  qui  se  produisent 
quand  une  suppuration  existe  déjà  dans  l’économie. 

Aux  phénomènes  préexistants  se  rattachent  les  diathèses  ou  l’état  dia- 
thésique;  aux  phénomènes  ultérieurs  à une  production  de  pus  se  ratta- 
chent les  phénomènes  infectieux  ou  cachectiques. 

Enfin  il  est  des  cas  où  les  phénomènes  se  présentent  avec  le  double 
caractère  de  la  diathèse  et  de  la  cachexie.  C’est  quand  un  état  cachecti- 
que purulent  de  l’économie  ayantété  le  résultat  de  l’existence  d’une  sup- 
puration locale  , l’économie  devient  apte  à produire  du  pus  avec  une 
très-grande  facilité  et  se  trouve  dès  lors  en  état  de  diathèse  purulente 
par  infection. 

Ainsi  trois  aspects  : la  diathèse,  la  cachexie,  l’état  cachcctico-dia- 
thésique,  ou,  si  l’on  veut  envisager  les  faits  à un  autre  point  de  vue,  il 
y a d’une  part  la  diathèse,  d’une  autre  part  la  cachexie.  Mais  parmi  les 
diathèses  il  en  est  qui  préexistent  à toute  formation  de  pus,  il  en  est 
d’autres  qui  ne  se  produisent  qu’après  une  formation  purulente  préala- 
ble du  pus.  Celles-là  devraient  plutôt  s’appeler  des  cachexies  purulentes 
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aigufis,  parce  que  le  mot  de  cachexie  implique  une  infection,  une  alté- 
ration secondaire,  une  chose  qui  n’est  pas  primitive. 

La  diathèse  purulente  est.  cet  état  de  l’organisme  par  suite  duquel  le 
pus  se  produit  avec  une  extrême  facilité  sous  l’influence  des  causes  les 
plus  légères. 

Il  est  des  sujets  qui  vivent  pour  ainsi  dire  constamment  avec  cette  pré- 
disposition aux  formations  purulentes.  La  moindre  égratignure,  le  plus 
léger  froissement  des  ongles,  le  frottement  un  peu  énergique  de  l’épi- 
derme suffisent  pour  amener  de  la  suppuration. 

Cette  disposition  est  facile  à apprécier;  elle  n’échappe  même  pas  à une 
observation  vulgaire,  puisque  le  malade  lui-même  constate  souvent  cette 
tendance  et  la  désigne  par  cette  expression  qu’il  n’a  pas  la  chair  saine. 

Une  circonstance  digne  d’être  remarquée  chez  les  sujets  dont  nous  par- 
lons, c’est  le  peu  d’adhérence  de  l’épiderme  à la  surface  du  derme.  Les 
excoriations  se  produisent  chez  eux  avec  une  extrême  facilité  et  pour  les 
moindres  causes. 


Us  sont  très-exposés  à la  petite  maladie  qu’on  appelle  la  tourniole.  — 
La  moindre  irritation  des  réseaux  lymphatiques  détermine  la  formation 
d’abcès  soit  sur  le  trajet  des  troncs  lymphatiques,  soit  aux  aboutissants 
ganglionnaires  de  la  partie  irritée. 


Viennent  des  irritations  plus  fortes,  des  inflammations  viscérales,  il  y a 
une  grande  tendance  à la  terminaison  de  la  phlegmasie  par  suppuration. 

Cette  prédisposition,  qui  existe  à l’état  constitutionnel  et  permanent 
chez  certains  individus,  peut  se  présenter  comme  acquise,  durer  pendant 
un  certain  temps  et  disparaître  coïncidemment  à certains  états  passagers 
de  l’organisme.  Ainsi  la  grossesse,  l’accouchement,  la  lactation,  l’état 
typhoïde  et  ses  suites,  la  convalescence  des  fièvres  éruptives,  les  infec- 
tions miasmatiques  peuvent  donner  lieu  à un  état  diathésique  purulent 
qui , après  avoir  duré  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  peut  dispa- 
raître. Comme  on  le  voit,  ce  n’est  déjà  plus  la  diathèse  dans  son  accep- 
tion la  plus  large  et  la  plus  complète. 

Ilya  donc  des  diathèses  purulentes  permanentes  et  essentiellementliées 
à la  constitution  de  l’individu.  Il  y a des  diathèses  purulentes  temporai- 
res qui  reconnaissent  pour  cause  les  circonstances  éventuelles,  passa- 
gères, et  dont  les  traces  peuvent  se  dissiper  complètement. 

Le  praticien  ne  saurait  attacher  trop  d’importance  à reconnaître  l’état 
diathésique  purulent,  attendu  que  de  cet  état  il  peut  déduire  des  indi- 
cations et  des  contre-indications  importantes,  ces  dernières  particulière- 
meni  dans  lo  cas  où  il  s'agit  .le  décider  de  l’exécution  d’une  opération 

Lnnvf  •pa!  lmmédiateme"t  «geôle,  et  qui  pourrait  être  remise  sans 
. , aicnts  8ravcs  il  une  époque  plus  ou  moins  éloignée. 

uuridenta  rarede  renconl'rer  ch«  '«  scrofuleux  une  véritable  diathèse 
1 par  suite  de  laquelle  des  abcès  multiples  se  produisent  soit 
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simultanément,  soit  successivement  dans  diverses  parties  du  corps.  Le 
drainage  nous  a souvent  en  pareil  cas  rendu  de  grands  services,  non- 
seulement  en  supprimant  sur  certains  points  de  l’économie  des  foyers 
purulents,  dont  la  présence  appelait  la  production  de  nouveaux  abcès, 
mais  encore  en  plaçant  les  malades  dans  des  conditions  plus  favorables 
à l’action  des  modificateurs  généraux.  Nous  rapporterons  l’observation 
suivante  comme  preuve  à l’appui  de  cette  proposition. 


O bs.  2.  — Diathèse  purulente , scrofuleuse,  abcès  froids  multiples.  Drainage.  Amé- 
lioration. — Clément  (François),  IC  ans,  berger,  entre  le  29  mai  185G  à l’hôpital  Lari- 
boisière. 

Il  y a quatre  mois  environ,  ce  jeune  garçon  vit  des  tumeurs  apparaître  et  se  développer 
sur  diverses  parties  du  corps. 

Aujourd’hui  on  trouve  une  de  ces  tumeurs  à la  face  externe  du  bras  droit  et  au  voisinage 
de  l’articulation  du  coude,  une  autre  à la  joue  droite  et  une  troisième  dans  la  région  sus- 
liyoïdienne.  11  existe  de  plus  au  doigt  médius  de  la  main  gauche  une  tumeur  blanche  sup- 
purée  qui  compromet  assez  gravement  l’articulation  métacarpo-phalangienne.  — Enfin,  le 
malade  se  plaint  de  douleurs  sourdes  dans  la  région  spinale,  et  l’on  constate  qu’il  existe  au 
niveau  de  la  septième  vertèbre  dorsale  une  gibbosité  qu’on  peut  attribuer  à un  mal  de 
Pott  commençant. 

On  diagnostique  une  affection  scrofuleuse  caractérisée  par  les  lésions  osseuses  dont  nous 
avons  parlé  et  des  abcès  froids  multiples.  L’état  général  de  l’enfant  est  mauvais.  Dans  le 
but  de  modifier  la  constitution,  on  prescrit  : huile  de  foie  de  morue,  une  cuillerée  à bouche 
matin  et  soir,  et  6 pilules  d’iodure  de  fer  à prendre  chaque  jour.  Bain  sulfureux  tous  les 
deux  jours.  Position  horizontale. 

Au  bout  de  quelques  jours,  on  traite  les  abcès  froids  par  le  drainage.  L’abcès  principal, 
celui  du  bras,  est  traversé  par  un  tube,  les  abcès  de  la  joue  et  de  la  région  sus-hyoïdienne 
par  de  simples  fils  de  caoutchouc. 

11  ne  survient  aucun  accident  à la  suite  de  ces  opérations.  On  fait  des  applications  fré- 
quentes de  la  solution  de  nitrate  d’argent  sur  les  plaies  faites  par  le  trocart. 

On  cautérise  de  la  même  manière  les  ulcérations  que  présente  le  doigt  malade  atteint  de 
tumeur  blanche.  La  position  horizontale  est  toujours  rigoureusement  observée. 

L’abcès  du  bras  continuant  à se  développer  malgré  le  drainage  et  menaçant  de  faire 
irruption  vers  l’avant-bras,  on  passe  un  fil  de  caoutchouc  à la  base  de  la  tumeur. 

15  juillet.  — Frictions  sur  la  colonne  vertébrale  avec  le  baume  Opodeldoch.  Bain  sulfu- 
reux tous  les  deux  jours.  Le  doigt  s’améliore  sous  l'influence  de  l’amendement  survenu 
dans  l’état  général. 

23  juillet,  — On  enlève  les  tubes  ; il  y a encore  un  peu  de  suppuration. 

18  août.  — La  constitution  du  petit  malade  s’est  modifiée  d’une  manière  remarquable. 
On  n’a  plus  d’inquiétude  que  pour  sa  colonne  vertébrale.  Tous  les  foyers  de  suppuration 
sont  cicatrisés.  Exeat. 

Ayant  obtenu  que  cet  enfant  rentrât  à l’hôpital,  où  il  se  trouve  encore  aujourd’hui 
(avril  1857),  il  nous  a été  possible  de  compléter  son  observation. 

L’angle  de  la  colonne  vertébrale  qui  était  devenu  plus  saillant  a définitivement  cessé  de 
s’accroître;  les  douleurs  latérales  thoraciques  et  lombaires  qui,  à la  manière  d’une  ceinture 
douloureuse,  causaient  au  malade  un  sentiment  de  constriction  très-pénible  â la  base  de  la 
poitrine,  ont  entièrement  disparu.  Déplus  un  abcès  froid  à la  région  du  coude  droit  et  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  a également  guéri  par  le  drainage.  La  première  phalange  de 
l’index  gauche,  qui  avait  pris  cette  disposition  soufflée  qui  s’observe  fréquemment  chez  les 
jeunes  sujets  scrofuleux  sous  le  nom  de  spino-ventosa-phalangien,  a repris,  à très-peu  de 
différence  près,  son  volume  normal,  et  aujourd’hui  le  malade  présente  toutesles  apparences 
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d’une  bonne  constitution  et  d’un  arrêt  définitif  des  altérations  osseuses  multiples  et  des 
nombreuses  suppurations  sous-cutanées  qui  minaient  d’une  manière  visible  sa  constitution. 

Le  traitement  qui  a été  suivi  sans  aucune  interruption  pendant  7 ou  8 mois  a consisté 
dans  l’emploi  des  moyens  suivants  : huile  de  foie  de  morue,  iodure  de  fer,  bain  sulfureux 
tous  les  deux  jours,  frictions  quotidienne  sur  toute  la  longueur  de  la  colonne  vertébrale 
avec  le  baume  Opodeldoch. 

Aucune  trace  d’abcès  par  congestion  n’est  apparue  dans  les  lieux  accoutumés.  Croire 
qu’en  guérissant  ce  petit  malade  de  toutes  les  affections  externes  dont  nous  avons  parlé  et 
en  modifiant  sa  constitution  à un  degré  qui  se  traduit  par  les  meilleures  apparences  exté- 
rieures, nous  l’avons  en  même  temps  guéri  complètement  et  à toujours  d’un  mal  de  Pott 
aussi  fortement  accusé,  c’est  peut-être  beaucoup  prétendre.  Ce  qu’il  y a de  certain,  c’est  que 
toutes  les  apparences  sont  en  faveur  de  cette  idée. 

Voici  un  exemple  d’abcès  multiples  postpuerpéraux  terminés  par  la 
guérison. 

Obs.  3.  — Abcès  multiples  postpuerpéraux.  Guérison.  — Egret  (Florence),  23  ans, 
couturière,  est  entrée  le  2 janvier  1845  à l’Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Charles,  22. 

Jeune  femme  d’une  constitution  faible  et  d’apparence  scrofuleuse.  A la  suite  d’une  cou- 
che, elle  a été  prise  d’une  gène  et  d’une  impossibilité  dans  la  marche,  et  cela  sans  douleur 
précise  dans  aucune  articulation. 

A son  entrée  à l’hôpital,  elle  présente  au  niveau  du  grand  trochanter  droit  deux  fistules 
cutanées  résultant  d’abcès  ouverts  spontanément. 

Au  côté  interne  et  inférieur  de  la  cuisse  droite  existe  un  abcès  peu  volumineux  qui  est 
ouvert  le  même  jour. 

5 janvier.  — Un  nouvel  abcès  apparaît  au  niveau  du  grand  trochanter  gauche. 

Trois  jours  après  cet  abcès  était  cicatrisé. 

14  janvier.  — Encore  un  abcès  dans  la  région  trochantérienne,  assez  vaste  et  fluctuant, 
existant  déjà  depuis  quelques  jours,  mais  que  la  malade  nous  avait  dissimulé  par  crainte 
de  l’instrument  tranchant.  Vaste  décollement  concomitant.  Incision. 

25  janvier.  — Le  dernier  abcès  n’est  pas  encore  complètement  cicatrisé;  mais  l’état  gé- 
néral est  satisfaisant;  la  marche  est  redevenue  facile.  Exeat. 

Art.  ‘i.  — Cachexies  purulentes  eu  général. 

Les  cachexies  purulentes  sont  ces  états  de  l’organisme  dans  lesquels  il 
y a du  fait  d’une  suppuration  actuellement  existante  une  sorte  d’empoi- 
sonnement général  par  le  pus. 

Mais  il  y a ici  de  très-importantes  distinctions. 

Si  l’empoisonnement  purulent  est  rapide,  s’il  est  de  la  même  nature 
que  celui  qui  pourrait  succéder  à l’introduction  directe  et  artificielle  du 
pus  dans  le  sang  veineux,  les  effets  en  sont  très-prompts  et  comme  fou- 
droyants. C’est  là  ce  que  nous  appelons  la  cachexie  purulente  aiguë,  et 
c est  à ce  mode  d’empoisonnement  que  nous  rattachons  les  faits  désignés 
sous  le  nom  de  résorption  purulente,  d’infection  purulente,  de  métastase 

< îathèse  purulente  dans  le  sens  où  cette  dénomination  a été  prise 
par  plusieurs  auteurs. 

A cet  égard  je  ferai  remarquer  les  circonstances  suivantes  : 
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1°  Je  ne  liens  pour  complète  l’autopsie  des  sujets  atteints  d’infection 
purulente,  qu’autant  que  toutes  les  articulations,  ou  un  très-grand  nom- 
bre d’articulations  ont  été  ouvertes.  Plusieurs  fois,  j’ai  trouvé  des  puru- 
lences articulaires  inattendues  chez  des  sujets  où  l’examen  complet  des 
articulations  n’avait  pas  été  fait. 

2°  Quoique  l’infection  purulente  soit  une  affection  sensiblement  iden- 
tique quel  que  soit  son  point  de  départ,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’elle 
a des  manifestations  très-différentes  ou  du  moins  très-variées  suivant  son 
origine,  et  cette  différence  dans  les  manifestations  influe  sur  la  gravité 
du  pronostic.  L’infection  puerpérale  ne  s’exprime  ni  dans  les  mêmes  or- 
ganes, ni  sous  les  mômes  formes  que  l’infection  purulente  qui  succède  à 
une  suppuration  des  organes  urinaires  ou  du  traumatisme  des  opéra- 
tions. Ici  l’envahissement  procède  plus  volontiers  par  l’épanchement 
dans  les  séreuses,  ailleurs  par  dépôt  dans  les  parenchymes.1 

A côté  de  ces  cachexies  purulentes,  mais  parfaitement  distincts  de 
celles-ci,  se  trouvent  les  empoisonnements  putrides  aigus  et  les  empoi- 
sonnements putrides  chroniques,  qui  sont  aussi  des  cachexies  coïncidant 
souvent  avec  des  états  purulents  locaux  et  dépendant  de  la  décomposi- 
tion putride  qui  s’effectue  dans  les  foyers  purulents. 

Ce  genre  d’empoisonnement  s’observe,  par  exemple,  immédiatement 
après  l’ouverture  et  la  mise  en  communication  avec  l’air  d’un  vaste 
foyer  purulent. 

On  l’observe  ù l’état  aigu  toutes  les  fois  que,  suivant  une  pratique  dé- 
plorable plusieurs  fois  proposée,  maistoujoursabandonnée  trôs-promple- 
ment,  on  veut  traiter  les  abcès  par  congestion  au  moyen  de  larges 
ouvertures. 

Il  est  une  variété  de  ces  cachexies  purulentes  sur  laquelle  j’ai  particu- 
lièrement appelé  l’attention  dans  mon  enseignement  clinique,  ce  sont  les 
cachexies  purulen  tes  muqueuses  dans  lesquelles  le  pus  est  déversé  à 1 in- 
térieur des  cavités  muqueuses,  et  séjourne  dans  l’économie  en  s’altérant 
plus  ou  moins  suivant  les  circonstances  dans  lesquelles  il  se  trouve  placé 
et  suivant  la  nature  des  organes  qui  le  fournissent. 

Lorsque  du  pus  vient  à séjourner  sur  une  muqueuse,  soit  la  muqueuse 
digestive,  soit  toute  autre  muqueuse,  si  ce  contact  se  prolonge,  il  se 
passe  un  fait  fort  remarquable  : certains  des  éléments  du  pus  sont  ab- 
sorbés et  agissent  sur  l’économie  à la  manière  des  matières  putrides. 

Les  muqueuses  sur  lesquelles  le  pus  séjourne  le  plus  souvent  sont,  en 
premier  lieu,  la  muqueuse  nasale  et  la  muqueuse  buccale.  En  effet,  il 
est  très-commun  de  voir  se  produire  des  fistules  intéro-buccales  ayant 
pour  point  de  départ  soit  une  affection  des  os  ou  des  dents,  soit  un  loyer 
ancien  dont  les  parois,  trop  éloignées  pour  se  réunir,  sécrètent  du  pus. 

Viennent  ensuite  la  muqueuse  vaginale  chez  la  femme,  la  muqueuse 
urétralc  chez  l’homme,  celles-ci  sc  trouvant  dans  certaines  conditions 
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déterminées  par  la  présence,  chez  la  femme,  d’une  inflammation  chro 
nique  de  l’utérus  ; chez  l’homme,  d’une  inflammation  subaiguë  pro- 
duite par  les  sondes  â demeure,  par  une  blennorrhée.  Dans  ces  deux 
cas,  il  y a sécrétion  purulente,  séjour  du  pus,  et  phénomènes  généraux 
d’intoxication  lente. 

Vient  enfin  la  sécrétion  purulente  qui  se  fait  à la  surface  des  bron- 
ches, dans  le  catarrhe  bronchique. 

Voici  les  phénomènes  que  l’on  observe  chez  certains  malades,  lorsque 
du  pus  s’écoule  par  petites  quantités  et  séjourne  sur  une  muqueuse. 

L’habitude  extérieure  du  sujet  se  modifie  d’une  manière  toute  spé- 
ciale. Il  commence  par  se  décolorer,  puis  bientôt  il  prend  une  teinte 
plombée.  Sa  face  prend  une  expression  de  langueur  analogue  à celle  des 
gens  qui  tombent  dans  le  marasme.  Les  mouvements  deviennent  plus 
lents  ; le  malade  perd  ses  forces.  Quand  il  se  lève,  il  lui  semble  qu’il  va 
se  trouver  mal.  Ses  jambes  ne  peuvent  plus  le  porter.  La  faiblesse  qu’il 
éprouve  ressemble  à celle  des  sujets  chez  lesquels  la  nutrition  se  fait  im- 
parfaitement. Il  devient  plus  sensible  au  froid.  Les  sens  paraissent  s’é- 
mousser. L’appétit  diminue  peu  à peu.  La  bouche  devient  pâteuse, 
amère;  la  langue  saburrale;  puis  se  manifeste  une  diarrhée  abondante, 
séreuse  et  d’une  odeur  fétide.  Rien  autre  chose  du  côté  des  voies  respi- 
ratoires que  l’affaiblissement  du  murmure  vésiculaire,  circonstance  qui 
s’explique  par  l’émaciation  et  la  débilité  du  sujet.  Le  pouls  devient  petit, 
fréquent,  et  le  malade  éprouve  chaque  soir  un  redoublement  fébrile 
comme  dans  les  cas  d’épuisement  par  une  maladie  chronique. 

Plus  tard,  la  teinte  cachectique  se  prononce  davantage;  la  peau  con- 
serve une  moiteur  désagréable,  poisseuse  et  qui  devient  de  plus  en  plus 
marquée.  La  sécrétion  urinaire  est  diminuée,  et  les  urines  sont  troubles 
et  épaisses. 

En  même  temps,  la  sécrétion  purulente  qui  se  produit,  se  modifie  et 
présente  des  caractères  différents  suivant  la  surface  qui  en  est  le  siège. 
Si  c’est  une  plaie  qui  fournit  le  pus,  la  sécrétion  devient  grisâtre,  sa- 
nieuse,  et  prend  une  odeur  pénétrante.  Il  en  est  de  môme  dans  le  cas  de 
fistule  intéro-buccale.  Si  c’est  la  muqueuse  bronchique  qui  suppure,  on 
voit  la  sécrétion  diminuer,  en  même  temps  que  les  accidents  généraux 
s’aggravent  et  que  la  fièvre  pseudo-intermittente  redouble  d’intensité. 

Voici  quelques  faits  tendant  à établir  l’existence  de  ce  mode  d’action 
du  pus  sur  l’organisme. 

, Obs.  4.  — Suppuration  intéro-buccale  dépendant  d’une  altération  osseuse  consécutive 
u une  carie  dentaire.  Cachexie  purulente.  Guérison  de  la  suppuration  et  de  l’état  cachec- 
tique. — Françoise...  journalier,  entre  le  19  février  1853  à l’hôpital  Saint-Antoine. 

a première  grosse  molaire  droite  étant  cariée  et  douloureuse,  il  voulut  se  la  faire 
extraire  et  elle  fut  brisée.  Cette  circonstance  fut  le  point  de  départ  d’une  altération  osseuse 
qui  s est  accompagnée  d’engorgement,  puis  d’abcès.  La  collection  purulente  vint  s’ouvrir 
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dans  le  sillon  qui  sépare  la  genoive  des  parois  de  la  bouche  et  donna  lieu  pendant  long- 
temps à une  sécrétion  de  pus  qui  se  déversait  dans  la  bouche  et  était  pour  le  malade  une 
cause  de  dégoût  continuel. 

> Cette  suppuration  existait  depuis  six  semaines,  lorsque  le  malade  s’aperçut  que  ses  forces 
s épuisaient.  Il  ne  se  livrait  plus  qu’avec  peine  à son  travail;  son  appétit  diminuait;  il  avait 
Continuellement  dans  la  bouche  un  goût  d’œufs  pourris;  des  rapports  du  même  goût  lui 
arrivaient  de  l’estomac  ; il  avait  maigri,  et  lorsqu’il  arriva  à l’hôpital,  son  teint  pâle, 
plombé,  faisait  craindre  un  travail  de  tuberculisation.  L’auscultation  ne  révéla  rien  de 
semblable. 

C est  alors  qu’une  diarrhée  séreuse  se  déclara  et  le  malade  commençait  à ne  pouvoir  se 
lever  qu’à  des  intervalles  éloignés  et  pendant  fort  peu  de  temps.  La  cavité  de  la  bouche 
fut  soumise  plusieurs  fois  par  jour  à des  irrigations,  pour  empêcher  le  séjour  du  pus;  le 
troisième  jour,  le  malade  peut  reprendre  de  l’alimentation,  il  fut  remis  à un  traitement 
tonique,  vin  de  quinquina,  amers,  ferrugineux,  etc.  Six  semaines  après,  il  sortait  ayant 
repris  ses  forces  et  son  embonpoint. 

Il  est  facile  de  voir  que  dans  ce  cas  le  pus  môlé  à la  salive,  aux 
aliments  avalés,  était  la  cause  directe  de  l’atteinte  profonde  portée  à 
l’organisme,  et  que  la  mort  en  eût  été  la  conséquence  nécessaire  si  un 
traitement  approprié  n’eût  été  institué. 

Obs.  5.  — Fistule  intéro-buccale  par  carie  alvéolaire.  Cachexie  purulente  consécutive. 
Ablation  de  la  portion  d’os  altéré.  Guérison  des  accidents  généraux  et  locaux.  — 
Louis  L...,  42  ans,  ébéniste,  entre  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  n.  9, 
année  1853. 

Homme  de  petite  taille,  robuste,  bien  portant,  mais  affecté  depuis  longtemps  d’une  fis- 
tule intéro-buccale , résultant  d’une  carie  alvéolaire  à l’os  maxillaire  supérieur.  Cette 
fistule  s’étant  formée  aux  dépens  des  tissus  qui  entouraient  la  seconde  molaire  de  ce  côté, 
le  pus  coulait  en  si  petite  quantité  que  le  malade  y faisait  peu  d’attention  ; cependant  de- 
puis quelque  temps  ses  forces  diminuaient,  l’appétit  se  perdait  ; il  y avait  des  nausées  fré- 
quentes, un  état  saburral  de  la  langue  et  depuis  12  jours  de  la  diarrhée.  Il  vint  à la  consul- 
tation et  ne  se  plaignait  que  secondairement  de  l’état  de  ses  gencives.  En  examinant  la 
bouche,  on  découvrit  un  décollement  peu  étendu  des  tissus  au  niveau  de  la  seconde  mo- 
laire, de  plus  le  rebord  alvéolaire  sur  lequel  le  stylet  vint  frapper  était  dénudé  et  carié. 

Une  fois  entré  à l’hôpital,  le  malade  tomba  dans  un  état  cachectique  de  plus  en  plus  pro- 
noncé; la  diarrhée  persista  accompagnée  de  frissons  légers,  erratiques;  décoloration  des 
tissus;  teint  plombé. 

Dix  jours  après  son  entrée,  on  lui  enlève  une  portion  d’alvéole  grosse  comme  une  aveline. 
Le  tout  se  cicatrise  parfaitement  et  le  malade  est  mis  à un  traitement  tonique. 

Vingt-deux  jours  après  l’opération,  le  malade  sort  en  très-bon  état.  Tout  symptôme  fâ- 
cheux a disparu.  Retour  de  la  coloration  normale,  des  forces,  de  l’appétit  ; état  le  plus  sa- 
tisfaisant possible. 

Obs.  G.  — Cachexie  purulente  consécutive  à une  fistule  intéro-buccale.  Extraction 
d’un  séquestre  alvéolaire.  Cessation  de  toute  espèce  d'accident.  — Louis  G...,  épicier, 
rue  Grammont,  d’une  très-bonne  santé  habituelle,  portait  à la  mâchoire  supérieure  des 
chicots  qui  entretenaient  une  irritation  continuelle  du  bord  alvéolaire  du  maxillaire  su- 
périeur. 

Cette  région  devint  bientôt  le  siège  d’une  inflammation  très-intense.  Un  abcès  décolla 
les  tissus,  et  le  pus  ne  s’écoula  qu’après  avoir  fusé  sur  la  partie  latérale  de  la  mâchoire.  Puis 
un  suintement  de  peu  d’abondance  s’établit. 

Au  bout  de  quelque  temps  la  santé  générale  s’altéra;  diarrhées  fréquentes,  affaiblisse- 
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ment,  émaciation,  perte  de  l’appétit;  frissons  répétés  qui  obligent  souvent  le  malade  à 
prendre  le  lit. 

Un  stylet  introduit  par  les  points  où  le  pus  venait  sourdre,  permit  de  constater  qu’une 
portion  du  rebord  alvéolaire  du  côté  gauche  était  en  partie  détachée.  Un  dentiste  enleva 
les  chicots  et  le  lendemain  on  put  extraire  le  fragment  d’alvéole. 

Dès  lors  tout  écoulement  de  pus  cessa,  et,  un  traitement  tonique  aidant,  le  malade  se 
rétablit. 


Des  faits  qui  précèdent  nous  croyons  pouvoir  conclure  que  ce  ne  sont 
pas  des  fistules,  en  somme  assez  insignifiantes,  qui  pourraient  donner 
lieu  à un  si  grand  retentissement  dans  l’organisme,  mais  que  la  cause  de 
l’état  cachectique  dont  nous  avons  parlé  réside  dans  une  absorption  con- 
tinuelle de  produits  altérés,  qui  séjournent  sur  la  muqueuse  des  voies 
digestives. 


Art.  3.  — Cachexies  purulentes  localisées. 


J’ai  rencontré  à l’hôpital  Saint-Antoine  un  cas  de  phlébite  adhésive 
multiple,  chez  un  sujet  qui  avait  un  abcès  chronique  du  rein. 

Pendant  presque  toute  la  durée  de  cette  affection  qui  fut  très-longue, 
et  qui  nécessita  jusqu’à  trois  fois  la  rentrée  du  malade  dans  nos  salles,  je 
fus  frappé  d’un  fait  dont  certaines  particularités  furent  dévoilées  à l’au- 
topsie, mais  dont  les  causes  sont  encore  fort  obscures.  Je  veux  parler 
de  l’apparition  sur  certains  points  du  corps  de  phlébites  adhésives  qui 
dans  mon  espiit  se  rattachent  à l’existence  d’une  cachexie  purulente,  et 
ici  ce  serait  la  cachexie  purulente  rénale. 

Mais  cette  histoire  des  cachexies  purulentes  localisées,  c’est-à-dire,  se 
manifestant  avec  des  caractères  particuliers  suivant  les  organes  ou  les 
appareils  qui  sont  le  siège  de  la  suppuration  chronique,  est  encore  à 
faire.  A peine  existe-t-il  quelques  matériaux  pour  l’exécution  de  ce 
travail  qui  ne  peut  aboutir  qu’à  l’aide  d’observations  nombreuses  et 
patientes.  L’idée  générale  est  celle-ci  : 

Toute  suppuration  locale  indéfiniment  prolongée  cachexise  à des 
degrés  divers  et  très-souvent  presque  imperceptibles  l’économie.  Mais 
ces  suPPurations  n’ont  pas  une  môme  et  identique  manière  de  produire 
cette  cachexie,  bien  qu’au  premier  abord  ce  soit  un  môme  produit,  le 
pus,  qui  soit  l’agent  de  cette  sorte  d’empoisonnement  chronique. 
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fluence  d’un  traitement  actif  et  le  malade  finit  par  se  rétablir  complètement.  En  somme 
nous  avons  trouvé  chez  cet  homme  des  symptômes  analogues  à ceux  qu’on  trouve  dans  le 
farcin.  11  faut  noter  que,  quelques  mois  avant  son  accident,  il  avait  eu  une  fièvre  typhoïde 
très-grave  dont  il  fut  traité  dans  les  salles  de  M.  Fouquier. 


Cachexie  purulente  farcineuse. 

La  cachexie  purulente  farcineuse  peut  se  montrer  à l’état  aigu  ou  à 
l’état  chronique  ; mais  il  est  des  formes  variées  sous  lesquelles  elle  peut 
se  présenter  suivant  le  mode  de  transmission  de  la  maladie. 

Quand  le  farcin  se  développe  à l’occasion  d’une  blessure  qui  a permis 
l’introduction  du  principe  virulent,  la  petite  plaie  est  douloureuse,  ne 
se  ferme  pas  comme  une  plaie  ordinaire,  mais  au  contraire  s’étend  et 
s’entoure  d’une  auréole  inflammatoire;  elle  donne  naissance  à des 
traînées  rougeâtres  qui  remontent  pour  se  rapprocher  du  tronc.  Si  cette 
angioleucite  apparaît  à l’état  aigu,  on  voit  se  produire  dans  l’espace  de 
quelques  jours  un  certain  nombre  de  petits  abcès  qui  restent  ouverts 
pendant  quelque  temps  et  donnenl  issue  à une  certaine  quantité  de  pus. 

L’angioleucite  se  développe-t-elle  lentement,  le  membre  reste  pâteux, 
engorgé,  et  au  bout  d’un  temps  variable  les  collections  purulentes  se 
montrent. 

Ces  abcès  présentent  des  différences  assez  notables  au  point  de  vue  de 
leur  siège.  C’est  ainsi  qu’ils  peuvent  se  rencontrer  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  dans  les  interstices  musculaires,  profondément  au-des- 
sous des  muscles,  enfin  dans  la  trame  même  du  tissu  musculaire. 

La  cavité  de  ces  abcès  contient  d’ordinaire  un  liquide  purulent  mêlé 
de  sang;  leur  forme  n’offre  rien  de  particulier. 

Quelquefois  les  abcès,  ouverts  spontanément  ou  par  le  chirurgien, 
donnent  lieu  à des  trajets  qui  restent  flstuleux  pendant  longtemps;  ou  bien 
la  plaie  se  ferme,  l’abcès  se  forme  de  nouveau  et  l’ouverture  se  reproduit. 

Pendant  ce  temps  l’appétit  est  nul,  une  diarrhée  séreuse  s’établit,  les 
poumons  deviennent  malades,  on  observe  des  signes  de  catarrhe  pulmo- 
naire  chronique,  quelquefois  de  phthisie,  et  les  malades  soumis  à ces 
causes  d’affaiblissement  succombent  dans  le  marasme;  d’autres  pré- 
sentent avant  de  mourir  les  symptômes  de  l’infection  putride. 

Si  le  diagnostic  présente  quelque  incertitude,  il  n’y  a qu’une  chose  à 
faire,  c’est  d’inoculer  à un  animal  le  pus  des  abcès.  Cette  expérience,  qui 
a été  faite  souvent  sur  des  chevaux  et  sur  des  ânes,  a eu  pour  résultat 
constant  de  faire  naître  une  maladie  farcineuse. 

En  présence  des  abcès  multiples  auxquels  donne  lieu  la  cachexie  pu- 
rulente farcineuse,  quelle  conduite  convient-il  de  tenir? 

Ouvrir  les  abcès  par  le  drainage,  maintenir  dans  les  foyers  purulents 
un  nombre  suffisant  d’anses  élastiques,  et  pratiquer  une  injection  iodée 
dans  leur  cavité. 
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J’ai  observé  un  cas  d’infection  purulente  farcineuse  extrêmement  re- 
marquable, par  l’existence  d’une  collection  purulente  concrète  qui  sié- 
geait à la  surface  externe  de  la  dure-mère,  entre  cette  membrane  et  les 
os  du  crâne.  La  rareté  des  abcès  métastatiques  dans  la  cavité  encépha- 
lique me  paraît  donner  un  intérêt  réel  à cette  observation. 

Obs.  8.  — Prosper  (Antoine),  32  ans,  palefrenier,  entre  à Lariboisière  le  G août  1857. 

Cet  homme,  qui  était  vitrier,  n’est  palefrenier  que  depuis  un  an.  Il  est  en  contact  avec 
un  grand  nombre  de  chevaux,  et  dans  l’endroit  où  il  travaille  il  y a une  infirmerie  où  se 
trouvent  des  chevaux  malades. 

Il  y a 10  jours,  douleur  dans  le  mollet  droit,  puis  tuméfaction  qui  se  produit  peu  à peu. 

Le  7 août. — On  constate  à la  partie  postérieure  de  la  jambe  droite,  au  niveau  du  jumeau 
externe,  une  tumeur  très-douloureuse  sans  rougeur  à la  peau.  Fluctuation  profonde  indi- 
quant la  présence  d’une  collection  liquide  sous  ou  dans  les  muscles. 

Le  18.  —Petite  incision  à travers  laquelle  s’écoule  un  pus  noirâtre,  poisseux,  qui  porte  à 
soupçonner  une  affection  farcineuse. 

L’abcès  se  vidant  mal,  on  place  un  tube  à drainage,  régime  fortifiant,  sirop  d’iodure  de 
fer,  bains  sulfureux,  soulagement.  Pas  de  fièvre. 

Dans  les  premiers  jours  de  septembre,  douleurs  à la  région  du  dos  à la  hauteur  de  l’omo- 
plate du  côté  droit. 

Le  13  septembre.  — Abcès  considérable  à travers  lequel  on  installe  un  drainage  en  X.  Pus 
en  tout  semblable  à celui  de  l’abcès  précédent.  Aucun  changement  encore  dans  l’état  général. 

Vers  la  fin  d’octobre  douleurs  à la  jambe  gauche,  à la  partie  interne  et  postérieure  de  la- 
quelle se  forme  un  abcès  siégeant  dans  l’épaisseur  des  muscles.  Nouveau  drainage.  État  gé- 
néral très-bon. 

Le  10  novembre.  — Pour  la  première  fois  un  peu  de  fièvre;  état  général  évidemment 
mauvais,  mais  ne  se  traduisant  encore  que  par  la  formation  successive  d’abcès  de  mauvaise 
nature.  lodure  de  soufre  remplaçant  l’iodure  de  potassium. 

Le  3 décembre. — Nouvelles  douleurs  à l’épaule  gauche  en  arrière.  Abcès  à fluctuation 
d’abord  obscure,  puis  de  plus  en  plus  évidente.  Le  pus  parait  être  sous-musculaire. 

Le  21  décembre.  — Drainage  de  l’abcès.  Pus  identique  à celui  des  abcès  précédents. 

Les  nuits  suivantes,  délire.  Alkoolature  d’aconit  et  pilule  d’opium. 

8 janvier.  — Mort. 

Autopsie  le  9 janvier. 

Poumons.  Farcis  de  tubercules  et  parsemés  d’abcès  métastatiques. 

Foie.  Intact. 

Cœur.  Volume  d’un  tiers  plus  grand  qu’à  l’état  normal. 

Rate.  Volume  considérable.  Taches  noirâtres  répandues  sur  la  surface  de  l’organe.  Si 
avec  le  scalpel  on  enlève  la  couche  superficielle  de  ces  taches,  on  reconnaît  qu’elles  tiennent 
à des  noyaux  d’infiltration  pénétrant  à une  assez  grande  profondeur.  Cette  infiltration  pa- 
rait, être  de  la  même  nature  que  celle  qui  précède  les  abcès  métastatiques. 

Articulations.  Collection  purulente  dans  le  genou  droit. 

Muscles.  Vaste  abcès  à fond  grisâtre  dans  le  tissu  propre  du  soléaire. 

Cavité  encéphalique.  Lésion  très-curieuse  donnant  l’explication  des  troubles  cérébraux 
précédemment  observés.  Collection  purulente  sous  forme  concrète  occupant  une  espèce  de 
géode  sculptée  aux  dépens  de  la  face  interne  du  pariétal  le  long  de  la  rainure  de  la  mé- 
ningée moyenne.  Même  état  à droite  et  à gauche  : cette  plaque  a 2 centimètres  de  longueur 
1 de  largeur  et  5 millim.  d’épaisseur. 

Ons.  9.  — Dans  la  séance  du  8 novembre  1857,  M.  II.  Bourdon,  notre  collègue  à Lari- 

oisk  re,  a piésenlé  à l’Académie  de  médecine  une  observation  de  guérison  dans  un  cas  de 
morve  farcineuse  chronique. 
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Homme  de  25  ans,  ni  syphilis  ni  scrofules  antérieurement. 

Pansage,  sans  précautions  de  propreté,  d’un  cheval  morveux  pendant  20  ou  25  jours. 

Frisson,  fièvre,  nausées,  toux,  expectoration  muqueuse,  douleurs  très-vives  dans  lesmem 
bres  inférieurs  et  surtout  dans  les  cuisses,  causant  l’insomnie  et  paraissant  avoir  pour  siège 
les  masses  musculaires.  Après  10  jours,  sueurs  très-abondantes. 

Au  bout  de  17  jours,  abcès  à la  partie  antérieure  de  chaque  cuisse,  puis  vaste  abcès  à 
chaque  fesse,  un  cinquième  à la  marge  de  l’anus,  un  sixième  à la  partie  latérale  du  thorax. 

— Ouverture  dès  qu’il  y a fluctuation. 

Pus  jaune  verdâtre  souvent  mélangé  de  sang.  Dépérissement  extrême. 

Résultat  négatit  d’une  inoculation  faite  à Alfort  sur  des  chevaux. 

Petite  ulcération  arrondie  à fond  grisâtre  sur  la  cloison  nasale. 

Emploi  des  toniques  et  de  l’iodure  de  soufre;  amélioration  progressive.  Malade  revu  dix- 
huit  mois  après  en  parfaite  santé. 


CHAPITRE  IV. 

COMPLICATION  DES  ABCÈS. 

Ou  spliacèlo  rte  la  peau  dans  les  abcès. 

Il  est  un  certain  nombre  d’abcès  dans  lesquels  la  peau  peut  être  frap 
pée  de  sphacèle. 

Nous  ne  connaissons  pas  bien  les  conditions  pathologiques  qui  peu- 
vent amener  le  sphacèle  de  la  peau  dans  les  abcès.  Toutefois  il  est  plu- 
sieurs circonstances  qui  ne  nous  paraissent  pas  étrangères  à la  produc- 
tion de  cet  accident  et  que  nous  allons  énumérer. 

En  première  ligne  nous  devons  mentionner  le  siège  de  certaines  col- 
lections purulentes.  Supposez  un  abcès  situé  dans  une  région  très- 
éloignée  du  centre  circulatoire,  et  constituée  en  très-grande  partie  par 
des  tissus  ostéo-lîbreux,  et  vous  concevrez  la  possibilité  de  cette  gangrène 
tégumentaire.  Non-seulement,  en  effet,  les  ressources  de  la  circulation 
sont  beaucoup  plus  restreintes  que  partout  ailleurs,  mais  encore  la  nature 
des  parties  met  obstacle  à leur  distension,  de  telle  sorte  qu’on  peut  voir 
survenir  tous  les  phénomènes  de  l’étranglement.  Et  c’est  en  effet  ce  qui 
arrive.  Si  l’on  veut  bien  consulter  notre  description  du  panaris  sphacé- 
lique,  on  y trouvera  la  confirmation  de  la  proposition  qui  vient  d’élre 
avancée. 

L’amincissement  extrême  dont  la  peau  devient  quelquefois  le  siège 
dans  une  grande  étendue,  est  considéré  par  nous  comme  une  cause 
possible  du  sphacèle  dont  nous  parlons.  C’est  peut-être  à cette  cause  qu’il 
faut  attribuer  le  sphacèle  de  la  peau  du  sein,  dans  les  abcès  dont  cette 
région  est  le  siège.  Toutefois  il  se  joint  souvent  là  un  autre  élément  qu’il 
n’est  pas  très-aisé  d’apprécier.  En  effet,  cen’estpas  toujours  la  peau  seu- 
lement qui  se  gangrène,  c’est  quelquefois  aussi  la  glande  elle-même,  en 
sorlc  qu’il  est  impossible  d’attribuer  au  seul  amincissement  de  la  peau 
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un  sphacèle,  qui  porte  et  sur  celle  dernière  et  sur  les  parties  sous- 
jacentes. 

Nous  pensons  qu’indépendamment  des  deux  causes  précédemment 
signalées,  il  en  est  une  qui  suffit  à expliquer  le  plus  grand  nombre  des 
cas  dans  lesquels  la  peau  se  sphacèle,  c’est  l’épuisement  de  la  consti- 
tution. La  débilitation  qu’amènent  chez  certains  sujets  l’état  puerpéral,  la 
fièvre  typhoïde,  doit  être  rattachée  à cette  cause.  En  effet,  c’est  souvent 
sous  l’influence  de  l’un  de  ces  états  pathologiques  que  nous  avons  vu 
survenir  le  sphacèle  de  la  peau,  dans  les  abcès  que  ces  états  sont  suscep- 
tibles d’engendrer. 

L’introduction  dans  l’économie,  ou  plutôt  la  mise  en  contact  avec  la 
partie  qui  est  le  siège  de  l’abcès  de  certains  agents  septiques,  m’a  paru 
également  être  une  cause  incontestable  de  gangrène  dans  quelques  cas 
de  production  de  cet  accident. 

Je  me  rappelle  cependant  avoir  observé  à l’hôpital  de  la  Charité, 
en  1844,  un  cas  dans  lequel  il  m’a  été  impossible  d’expliquer  le  sphacèle 
de  la  peau,  dans  un  abcès  angioleucitique  de  la  partie  interne  du  bras, 
par  aucune  des  circonstances  précédentes. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  48  ans  qui  s’était  piquée  avec  un  clou  de  ba- 
teau près  de  l’apophyse  styloïde  du  radius.  Cette  écorchure  donna  lieu  à 
un  abcès  angioleucitique  qui  se  développa  non  pas  dans  le  creux  de  l’ais- 
selle ou  au  niveau  du  ganglion  sus-épitrochléen,  mais  à la  partie  interne 
du  bras.  Le  sommet  de  la  collection  purulente  était  sphacélé  dans  l’éten- 
due d’une  pièce  de  cinq  francs.  Une  incision  donna  issue  au  pus,  qui 
sortit  en  grande  abondance.  On  enleva  avec  des  ciseaux  toute  la  portion  de 
peausphacélée.  Puis  on  pansa  avec  des  cataplasmes  et  la  malade  guérit. 

Le  mode  de  connexion  de  la  peau  avec  les  parties  subjacentes,  son 
union  à ces  parties  par  un  tissu  cellulaire  très-lâche,  dartoïde  ou  séreux, 
la  prédisposent  d’une  manière  très-notable  à devenir  le  siège  d’escharres 
gangréneuses  dans  les  cas  où  la  suppuration  se  produit  au-dessous  d’elle. 
C’est  ainsi  que  nous  expliquons  la  fréquence,  qui  nous  a paru  beaucoup 
plus  grande  que  partout  ailleurs,  des  gangrènes  partielles  de  la  peau 
dans  les  suppurations  qui  surviennent  aux  paupières,  au  scrotum,  à la 
peau  du  tiers  inférieur  de  la  jambe,  à celle  du  tiers  inférieur  de  l’avant- 
bras,  enfin  au  niveau  de  certaines  bourses  sous-cutanées. 

CHAPITRE  V. 

MARCHE  DE  LA  SUPPURATION. 


La  suppuration  considérée  au  point  de  vue  de  sa  marche  diffère  beau- 
coup suivant  le  type  sous  lequel  elle  se  présente,  suivant  qu’elle  est 
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superficielle  ou  profonde,  suivant  qu’elle  revêt  le  caractère  sessile  ou 
migrateur,  etc. 

Les  suppurations  à type  chaud  ont  une  marche  particulière  qui  les 
différencie  de  toutes  les  autres  espèces  de  suppuration. 

Prenons  pour  exemple  le  phlegmon  simple,  superficiel,  circonscrit  : 

Au  début,  tension  douloureuse,  tuméfaction  dont  les  limites  peuvent 
être  bien  déterminées  par  le  Loucher,  puis  sensation  au-dessous  des  té- 
guments d’une  masse  indurée,  élastique,  rénitenle,  douloureuse  même 
h une  pression  légère;  coloration  des  téguments  qui  de  rosés  deviennent 
rouges,  élévation  de  la  température  cutanée;  chaleur  halitueuse  de  la 
peau  qui  a perdu  sa  mobilité;  accroissement  progressif  de  la  douleur 
qui  devient  continue,  exacerbante,  pulsative. 

Puis,  au  moment  où  la  suppuration  doit  avoir  lieu,  douleur  gravative 
de  pulsative  qu’elle  était,  circonscription  de  la  phlegmasie  et  sa  concen- 
tration sur  un  seul  point,  fièvre  moins  vive,  peau  moins  sèche,  pouls 
plus  faible  et  plus  mou,  légers  frissons,  ramollissement  de  la  tumeur  à 
son  centre,  saillie  fluctuante  à l’extérieur,  amincissement  graduel  de  la 
peau,  production  dans  la  partie  culminante  d’un  point  blanc  qui  con- 
traste avec  la  coloration  rouge  luisante  du  reste  de  la  tumeur  ; rupture 
au  moindre  mouvement,  à la  moindre  pression,  delà  pellicule  épidermi- 
que qui  retient  encore  le  pus;  issue  plus  ou  moins  facile  de  ce  liquide 
suivant  l’étendue  de  l’ouverture. 

Dans  le  phlegmon  profond,  voici  ce  qu’on  observe  : au  début,  absence 
de  phénomènes  locaux,  à l’exception  delà  douleur. qui  existe  seule,  et 
n’augmente  pas  toujours  par  la  pression.  Les  symptômes  généraux  peu- 
vent manquer  aussi,  quand  le  phlegmon  profond  est  circonscrit.  Mais 
pour  peu  qu’il  ait  d’étendue,  on  observe  tous  les  phénomènes  caracté- 
ristiques de  la  fièvre  inflammatoire,  chaleur  à la  peau,  fréquence  et  dureté 
du  pouls,  soif,  perte  de  l’appétit,  agitation,  insomnie,  délire.  La  suppu- 
ration est-elle  constituée,  on  observe  une  rémission  non  équivoque  dans 
les  symptômes  généraux,  des  frissons  erratiques  se  manifestent;  puis  le 
foyer  purulent  une  fois  formé  tend  à s’agrandir  chaque  jour  et  se  porte 
vers  les  points  où  il  rencontre  le  moins  de  résistance.  Voilà  pourquoi  il 
tend,  dans  la  plupart  des  cas,  à se  porter  vers  la  surface  tégumentaire. 
Tantôt  le  liquide,  s’insinuant  dans  les  interstices  musculaires,  arrive  aux 
aponévroses  d’enveloppe,  les  perfore,  et  se  répand  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Auquel  cas  la  partie  superficielle  s’amincit,  se  perfore,  et  le 
liquide  est  évacué  au  dehors. 

Tantôt  le  pus  fuse  au  loin  dans  les  interstices  musculaires  entre  ceux- 
ci  et  les  os,  dissèque  les  muscles,  envahit  les  articulations  voisines  et 
produit  la  dénudation  des  os.  Dans  ce  cas  l’on  voit  survenir  tous  les  acci- 
dents attachés  à la  stagnation  du  pus  et  à son  altération  : phénomènes 
de  putridité,  symptômes  typhoïdes,  diarrhée,  escharres  au  sacrum,  délire. 


SECT.  II.  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  SES  RAPPORTS,  ETC.  G3 

Quelquefois  le  liquide  purulent  se  trouvant  sous-jacent  à un  os  large 
et  plat,  comme  l’omoplate  ou  le  sternum,  semble  s’étaler  pour  atteindre 
la  circonférence  de  l’os  et  se  frayer  une  issue  vers  la  peau. 

Enfin,  si  le  pus  a pris  naissance  dans  l’une  des  grandes  cavités  viscé- 
rales, il  peut,  ou  bien  s’ouvrir  à la  surface  interne  de  quelque  mu- 
queuse, ou  bien  parcourir  un  trajet  plus  ou  moins  long,  avant  d’arriver 

l’extérieur. 

Dans  tous  ces  cas,  l’ouverture  spontanée  peut  encore  avoir  lieu,  mais 
elle  est  tardive,  l’issue  du  liquide  purulent  n’est  qu’imparfaite,  il  séjourne 
dans  les  anfractuosités  du  foyer,  et  l’on  a à redouter  toutes  les  consé- 
quences de  l’altération  du  pus  et  le  retentissement  sur  l’économie  des 
phénomènes  locaux  de  putridité. 

Yeut-on  avoir  une  idée  de  la  manière  dont  les  choses  se  passent  dans 
certaines  suppurations  profondes,  l’ostéo-myélite,  par  exemple,  voici  ce 
que  nous  apprend  l’observation  : 

Au  début,  fièvre  intense,  douleur  locale  vive,  troubles  généraux,  phé- 
nomènes de  phlegmon  diffus  de  l’espèce  la  plus  grave;  vers  le  milieu  de 
la  maladie,  atténuation  des  accidents  primitifs,  phénomènes  de  l’invasion 
articulaire,  accidents  typhoïdes,  phénomènes  d’altération  du  fluide 
sanguin;  vers  la  fin,  accidents  diarrhéiques,  escharres  au  sacrum,  état 
typhoïde  de  la  période  ultime. 

Avant  d’aborder  la  marche  de  la  suppuration  dans  le  type  froid,  nous 
devons  dire  qu’il  y a,  à proprement  parler,  très-peu  d’abcès  froids;  dans 
tous  les  cas  il  y en  a beaucoup  moins  qu’on  n’en  admet.  Ce  qu’une  obser- 
vation attentive  nous  a démontré,  c’est  qu’il  y a des  accroissements  froids 
d’abcès  primitivement  chauds. 

Pour  ne  pas  compliquer  l’étude  à laquelle  nous  nous  livrons  en  ce 
moment,  nous  considérerons  la  marche  de  la  suppuration  dans  l’abcès 
froid  pur. 

Dans  le  principe,  inflammation  sourde  et  lente,  précédant  la  produc- 
tion du  pus  ; induration  avec  engorgement  et  tuméfaction  du  tissu  cellu- 
laire. De  là,  production  d’une  tumeur  indolente,  à base  large,  bien  cir- 
conscrite, immobile,  sans  chaleur,  sans  changement  de  couleur  à la  peau, 
tumeur  qui  s’accroît  lentement,  se  ramollit  et  devient  fluctuante. 

Cet  accroissement  se  fait  avec  une  lenteur  extrême,  à tel  point  que  la 
tumeur  peut  rester  des  mois  et  même  des  années  sans  présenter  de 
changement  appréciable.  Mais,  à l’exception  de  quelques  cas  rares  dans 
lesquels  il  y a eu,  sans  qu’on  sache  encore  par  quel  mécanisme,  dispa- 
r*  10n  du  Pus  el  oblitération  du  foyer,  il  arrive  tôt  ou  tard  que  , l’abcès 
continuant  à se  développer,  la  peau  s’amincit,  devient  tendue,  luisante, 
f i dans  certains  cas>  une  teinte  légèrement  violacée  et  se  per- 

T-  l 'VT  G f,0'111  ldus  sa*^ant  pour  donner  issue  au  liquide  purulent. 
a 018  omerture  qui  en  résulte  se  referme  après  l’évacuation  du 


64  PART.  I.  — DE  LA  SUPPURATION  ET  DU  DRAINAGE. 

foyer  qui  se  remplit  de  nouveau,  tantôt,  et  c’est  ce  qui  arrive  le  plus  sou- 
vent, l’orifice  reste  fisluleux. 

La  marche  des  abcès  froids  n’est  pas  toujours  aussi  lente  que  nous  ve- 
nons de  le  dire.  Quelquefois  la  formation  purulente  est  très-rapide.  C’est 
surtout  dans  les  abcès  scrofuleux  qui  ont  pour  siège  exclusif  le  tissu  cel- 
lulaire que  la  suppuration  à type  froid  peut  revêtir  tout  à coup  la  forme 
aiguë.  Ce  mode  de  terminaison  est  beaucoup  plus  rare  pour  ceux  des 
abcès  froids  qui  se  développent  dans  les  ganglions  lymphatiques. 

Il  est  donc  digne  de  remarque  que  la  rapidité  dans  la  marche  des  abcès 
n’est  point  liée  d’une  manière  absolue  à tel  type  froid  ou  chaud. 

Certains  abcès  froids  peuvent  se  développer  très-rapidement,  tandis  que 
tel  abcès  qui  est  chaud  ne  parcourra  ses  périodes  qu’avec  lenteur. 

La  marche  des  abcès  ostéo-patbiques  migrateurs  offre  des  caractères 
particuliers  sur  lesquels  il  importe  que  nous  nous  arrêtions  un  instant. 

Aucune  inflammation  n’a  existé  là  où  se  montre  un  abcès  ostéo-pa- 
thique  migrateur. 

Le  pus  a une  source  éloignée  et  provient  presque  toujours  de  la  carie 
d’un  ou  de  plusieurs  os. 

Cédant  à son  propre  poids  ou  poussé  par  l’action  des  organes,  par  le  jeu 
des  muscles  surtout,  il  se  fraye  une  roule  droite  ou  tortueuse  au  milieu  du 
tissu  cellulaire,  et  parcourt  uu  trajet  plus  ou  moins  étendu  avant  de  s’ac- 
cumuler dans  un  lieu  presque  constamment  déclive,  par  rapport  au 
siège  de  l’affection  principale. 

Un  abcès  par  congestion  ne  se  forme  généralement  1°  qu’autant  qu’il 
existe  quelque  obstacle  naturel  à la  manifestation  d’un  abcès  extérieur 
près  de  l’endroit  où  la  suppuration  s’est  établie,  2°  que  des  circonstances 
d’organisation  qui  pour  l’ordinaire  coïncident  avec  celle  que  nous  venons 
d’indiquer,  rendent  facile  le  déplacement  du  pus,  3°  que  le  pus  soit  sé- 
crété continuellement,  et  en  petite  quantité. 

Supposons  le  cas  le  plus  vulgaire,  une  collection  purulente  formée  au- 
devant  de  la  colonne  vertébrale,  et  bornée  par  l’appareil  ligamenteux 
antérieur. 

La  résistance  qu’offre  cet  appareil  ligamenteux  force  le  pus  à se  jeter 
sur  le  côté  des  vertèbres,  ordinairement  sur  un  seul,  quelquefois  sur  les 
deux  côtés.  On  voit  alors  souvent  deux  poches  allongées  communiquant 
à leur  partie  supérieure  par  un  trajet  transversal  qui  correspond  a la 
vertèbre  détruite. 

Quelles  sont  les  circonstances  qui  dans  ce  cas  entraînent  le  pus  loin  de 
sa  source  ? Ce  sont  : 

1°  L’épaisseur  de  la  paroi  postérieure  du  tronc  qui  met  obstacle  à ce 
que  la  suppuration  se  porte  directement  vers  les  téguments  ; 

2°  L’attitude  verticale  du  corps,  plus  prolongée  que  la  position 

horizontale  ; 
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3°  La  laxité  du  tissu,  cellulaire  voisin  du  corps  des  vertèbres,  et  de  celui 
qui  occupe  les  régions  pelviennes  ; 

Aa  Les  mouvements  d’oscillation  dans  le  sens  vertical  imprimés  aux 
viscères  de  la  poitrine  et  de  l’abdomeh. 

Quant  à l’époque  d’apparition  des  abcès  ostéo-pathiques  migrateurs, 
elle  présente  beaucoup  de  variétés;  c’est  souvent  six,  huit  ou  dix  mois 
après  1 invasion  des  douleurs  lombaires  que  la  tumeur  se  montre. 

Elle  est  plus  lente  a apparaître  quand  l’altération  porte  sur  les  fibro- 
eartilages  (Brodie). 

Le  mode  d ouverture  des  abcès  ostéo-pathiques  migrateurs  est  celui 
que  nous  avons  noté  pour  tous  les  abcès  froids. 

Il  est  une  circonstance  de  la  marche  des  abcès  froids,  et  en  général 
de  tous  les  abcès  qui  sont  liés  à une  affection  constitutionnelle,  telle  que 
la  scrofule,  le  hircin,  la  syphilis,  etc.,  dont  il  importe  de  tenir  compte; 
c est  la  multiplicité  de  ces  abcès  ou  leur  simultanéité  d’apparition.  Cette 
circonstance  est  surtout  importante  au  point  de  vue  du  traitement,  car  il 
semble  que,  lorsque  ces  suppurations  multiples  sont  ainsi  abandonnées 
a elles-mêmes,  les  collections  tendent  à croître  en  nombre  et  en  volume. 
Il  semble,  en  un  mot,  que  la  purulence  engendre  la  purulence.  De  quelque 
manière  qu’on  interprète  le  fait,  il  n’en  existe  pas  moins  et  mérite  d’être 
signalé  au  point  de  vue  pratique. 

Abcès  à marche  Irès-rapide. 


Il  est  une  classe  d’abcès  dont  le  développement  est  et  paraît  très-ra- 
pide, surtout  lorsqu’on  réfléchit  au  laps  de  temps  ordinairement  néces- 
saire a I inflammation  pour  engendrer  le  pus. 

« Ces  dépôts,  a dit  J.  L.  Petit,  se  forment  en  très-peu  de  temps  ce 
qui  vient  de  ce  que  le  pus  qui  est  dans  le  sang  est  déjà  tout  formé,  et 
qu  il  ne  change  presque  point  de  nature.  » Le  même  auteur  dit  avoir  vu 
les  abcès  métastatiques  se  former  d’un  jour  à l’autre,  sans  que  le  ma- 

douleurs0  aTert'  Par  aUCl’ne  autre  d,osc  PM  quelques  légères 


Abcès  soudains. 
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• Vicissitudes  de  volume. 

Que  faut-il  penser  des  alternatives  d’augmentation  et  de  diminution 
de  volume  que  présentent  pendant  leur  développement  eerlains  abcès, 
et  surtout  les  abcès  froids  ? 

Ces  alternatives  peuvent  dépendre  de  diverses  circonstances,  mais 
principalement  des  deux  causes  que  nous  allons  mentionner. 

Tantôt  elles  résultent  d’une  résorption  de  la  partie  séreuse  du  pus; 
tantôt  elles  sont  liées  à des  poussées  inflammatoires  qui,  venant  à exagé- 
rer le  développement  des  parties  périphériques  de  l’abcès  et  se  résol- 
vant ensuite,  donnent  lieu  à des  différences  de  volume  en  quelque  sorte 
indépendantes  de  la  collection  elle-même. 

Iles  migrations  purulentes. 

Le  plus  habituellement,  le. pus  se  présente  dans  un  loyer  unique  et 
circonscrit.  Mes  recherches  sur  la  réunion  des  abcès  par  première  in- 
tention ont  appris  que,  même  dans  des  phlegmons  volumineux,  la 
formation  initiale  du  pus  se  fait  dans  un  seul  point,  ht  c.  est  par  1 exten- 
sion de  ce  petit  foyer  primitif  unique  que  les  abcès  phlegmoneux  arrivent 
aux  proportions  quelquefois  considérables  que  nous  observons. 

On  peut  donc  dire  que  la  loi  générale  de  la  production  purulente,  c’est 
l’unicité  du  foyer  primitif  et  sa  circonscription. 

Comment  ce  foyer  se  circonscrit-il?  C’est  par  un  mécanisme  bien 
simple  : autour  du  point  purulent  primitif,  comme  autour  d’un  corps 
étranger,  se  forme  dans  la  substance  des  tissus  ambiants  une  ex- 
sudation plastique  qui  ferme  toutes  les  voies  de  propagation  , et  qui 
isole  le  mal  dans  son  foyer  primitif. 

Cependant  certaines  exceptions  viennent  modifier  le  principe  fon- 
damental, et  le  pus,  au  lieu  de  rester  concentré  dans  son  premier  foyer, 
nous  présente  des  exemples  nombreux  de  déplacement,  de  propagaï 

tion,  de  migration.  * 

A quoi  sont  dues  ces  migrations?  quel  en  est  le  mécanisme?  quelles 
en  sont  les  circonstances  provocatrices?  Voilà  ce  qui  doit  être  pour  le 
praticien  l’objet  d’une  étude  attentive,  attendu  que,  de  la  connaissance 
de  cet  ordre  de  faits,  résultent  des  indications  d’une  très-haute  impor- 
tance thérapeutique. 

Faisons  d’abord  remarquer  qu’il  ne  faut  pas,  à l’exemple  de  presque 
tous  les  auteurs,  confondre  avec  les  migrations  purulentes  ce  que  nous 
avons  appelé  les  occupations  purulentes  simultanées.  Il  est  toute  une 
classe  de  phlegmasies  qui , contrairement  au  principe  de  l’unicité  du 
foyer  primitif,  présente  la  production  simultanée  de  la  purulence,  soit 
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dans  des  loyers  multiples,  soit  dans  une  espèce  de  nappe  d’une  étendue 
quelquefois  considérable. 

Si,  dans  les  cas  de  ce  genre,  vous  voyez  du  pus  dans  une  grande  éten- 
due, cela  ne  veut,  pas  dire  qu’il  a voyagé  en  même  temps  qu’il  s’accrois- 
sait en  quantité,  cela  signifie  tout  simplement  qu’il  a été  simultanément 
produit  sur  un  grand  nombre  de  points. 

Revenons  maintenant  aux  migrations  purulentes  proprement  dites. 
Plusieurs  causes  donnent  lieu  à ces  migrations. 

1°  Si  les  circonstances  propres  à la  constitution  du  sujet  malade  reli- 
aient difficile  ou  impossible  la  production  des  sécrétions  plastiques  obli- 
térantes, le  tissu  cellulaire  mal  défendu  laisse  pénétrer  dans  ses  in- 
terstices la  matière  purulente  qui  peut  alors  cheminer  très-loin  du  lieu 
ale  sa  formation  primitive. 

- Quand  le  foyer  initial  est  soumis  à une  forte  compression,  soit  arti- 
îciellement,  soit  naturellement,  le  pus  comprimé  fait  irruption  par  celui 
aies  points  où  la  résistance  est  moins  forte  et  envahit  des  parties  plus  ou 
moins  lointaines  eu  égard  au  point  initial. 

3°  Dans  certains  cas,  une  violence  mécanique,  un  coup,  une  pression 
«ne,  gique  déterminent  sur  un  point  ou  sur  un  autre  la  rupture  des  en- 
veloppes  du  pus  et  celui-ci  peut  faire  brusquement  irruption  au  sein  de 

Tnans  d-ST  T préparés  c0lUle  Onfiltaation  qui  les  menace. 

■ ans  autres  cas,  c est  a un  travail  ulcératif  qu’est  due  la  perfora- 

t, on  des  enveloppes  du  pus  et  les  infiltrations  ou  épanchement  qui  en 
sont  la  conséquence.  qui  en 

8-  Enfui  la  déclivité  doit  être  rangée  au  nombre  des  circonstances 
mécaniques  propres  à favoriser  les  migrations  du  pus.  L’histoire  des  S 
ces  appelés  par  congestion  offre  le  spectacle  le  plus  propre  h écïa  rt 

srsür  * — '-é-  uhîm 

Les  migrations  purulentes  offrent  des  aspects  aussi  variés  qu’instruc 
, suivant  non-seulement  les  formes  diverses  des  abcès  mai  ,üi" 

dons!  reP°nS  “ '"“>«>  desquels  se  produisent’ 

^t^LTSJZnt0lkCTS  Pmlenl<*s--‘«  organes  »»'sins?  - 

reuses  s’ennamment’au  n f appés  de  carie  « <le  nécrose.  Les  sé- 
lônl.  - L’i'Z  " , ‘ " P°lnt  îui  eorrespond  au  foyer  puru- 

feuillet  viscéral,  f"  C.°ntact  llu  fcuillet  pariétal  au 


feuillet  Viscéral  „ T ua,,sraet  Par  «mtaot  d 
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pariétal  au 
ïblissenl  et 
ar.isme  que  s’explique 
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l’évacuation  spontanée,  au  dehors  , de  certains  abcès  du  foie,  du  pou- 
mon , et  que  certains  abcès  extra-tboraciques  ont  pu  être  évacués  par 
les  bronches.  — Cette  inflammation  préservatrice  de  séreuses  n’a  pas 
toujours  lieu. 

Les  veines  et  les  artères  sont  habituellement  intactes. 

Dans  les  suppurations  chroniques  , les  ligaments,  les  capsules  fi- 
breuses articulaires,  les  aponévroses,  le  périoste  ne  sont  pas  altérés.  — 
Les  séreuses  s’épaississent  peu  à peu  par  un  double  mécanisme  , 1°  par 
le  revêtement  intérieur  dû  à des  pseudo-membranes;  2°  par  l’hypertro- 
phie des  couches  cellulo-fibreuscs  qui  doublent  leur  face  externe.  Ces 
couches  se  condensent  ; il  se  développe  dans  leur  épaisseur  des  plaques 
fibro-cartilagineuses  qui  s’étendent,  se  réunissent  et  forment  ainsi  une 
sorte  'de  plastron  qui  isole  complètement  l’abcès  de  la  cavité  séreuse. 


CHAPITRE  VI. 

TERMINAISONS  DE  LA  SUPPURATION. 


Art.  1er.  — De  la  résorl»al>ililé  «lu  pus. 

Qu’on  me  permette  de  me  servir,  ma-is  pour  cette  fois  seulement , 
d’une  expression  que  repoussent  les  convenances  du  langage,  mais  qui, 
en  nous  évitant  bien  des  périphrases,  nous  épargnera  des  longueurs. 

Je  commence  par  déclarer  que  je  n’ai  jamais  vu  d abcès  aigus  résoibés 
ou  se  résorbant.  Je  dirai  plus:  tout  chirurgien  qui , en  présence  d’une 
suppuration  à type  aigu,  s’occuperait  de  faire  résorber  l’abcès  au  lieu  de 
l’ouvrir  le  plus  tôt  possible,  serait  à bon  droit  considéré  comme  agissant 
d’une  manière  peu  rationnelle. 

Ce  serait  donc  aux  abcès  chroniques,  à ceux  qu’emprisonne  une  mem- 
brane kystique  dont  on  connaît  les  propriétés  isolantes , que  serait  dé- 
volue cette  curieuse  propriété  d’effectuer  la  résorption  en  nature  du 

pus  qui  y est  renfermé. 

Je  pense  que  le  pus  ne  se  résorbe  point. 

Sur  quoi  se  fonde  cette  dénégation?  Ce  n’est  pas  sur  le  fait  d’une  in- 
compatibilité physiologique  absolue,  sur  l’existence  d’une  loi  de  la  na- 
ture vivante,  qui  établirait  à priori  l’impossibilité  de  la  résorption  du  pus. 
Je  ne  vais  pas  chercher  mes  preuves  si  loin.  Si  j’avance  que  le  pus  n est 
pas  résorbable,  ce  n’est  point  parce  que  la  résorption  de  ce  fluide  me  pa- 
raît impossible,  c’est  uniquement  parce  qu’elle  n est  pas  démontrée. 

Si  quelqu’un  niait  l’absorption  du  mercure  oudel’arsenic,  ne  lui  donne- 
rait-on pas , pièces  en  main , les  preuves  irréfragables  et  nombreuses  de 


SECT.  II.  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  SES  RAPPORTS,  ETC.  01) 


cette  absorption?  Quelles  sont,  je  le  demande,  les  preuves  expérimen- 
tales de  la  résorption  du  pus  ? 

Expérimentalement  parlant,  je  ne  sache  pas  qu’il  en  ait  été  avancé 
une  seule;  et  par  preuve  expérimentale,  j’entends  une  de  ces  dé- 
monstrations, une  de  ces  expériences  qui  peuvent  se  reproduire  comme 
toute  expérience  valable  de  physique  et  de  physiologie.  — Or,  je  le  de- 
mande, y a-t-il  un  physiologiste,  un  chirurgien  qui  osât  s’engager  à 
nous  rendre  témoin  d’un  seul  exemple  annoncé  par  lui  d’un  fait  de 
résorption  du  pus? 

Quels  sont  les  faits  qu’on  a invoqués  en  preuve  de  la  résorbabilité 
du  pus  ? 

En  1779,  un  chirurgien  français,  David,  dans  une  dissertation  sur  le 
mouvement  et  le  repos  clans  les  maladies  chirurgicales , a consigné  l’observa- 
tion d une  fille  de  22  ajis,  atteinte,  à la  suite  d’une  chute,  d’une  affection 
des  vertèbres  lombaires  suivie  d’abcès  iléo-fémoral.  Après  avoir  peu  à 
peu  augmenté  de  volume,  cet  abcès  resta  quelques  mois  stationnaire  , 
puis  diminua  par  degrés  et  finit  par  disparaître  entièrement.  Les  autres 
accidents  de  la  maladie  cessèrent  en  môme  temps. 

En  1793,  Abernethy  fit  paraître  un  Mémoire  sur  les  abcès  lombaires, 
dans  lequel  il  cite  deux  cas  de  guérison  par  absorption  observés  , l’un 
chez  une  jeune  fille  de  14  ans,  l’autre  sur  un  homme  de  plus  de  30  ans. 
Le  chirurgien  anglais  dit  avoir  vu  plusieurs  autres  abcès  semblables  dis- 
paraître de  la  môme  manière. 

En  181  / , Larrey  a publié  deux  observations  d’abcès  occupant  la  région 
dorsale  et  qui  guérirent  par  résorption.  L’un  des  sujets  était  une  demoi- 
selle de  23  ans,  l’autre  un  soldat  de  23  ans. 

Dupuytren  a également  rapporté  dans  ses  leçons  cliniques  l’histoire 
<1  un  jeune  marchand  atteint  d’abcès  par  congestion.  Ce  malade  étant 
mort  de  pneumonie  plusieurs  années  après  avoir  reçu  les  soins  du  cé- 
ebre  chirurgien  , on  trouva  à l’autopsie  ,1a  lésion  vertébrale  guérie  et 
1 abcès  presque  complètement  effacé,  contenant  seulement,  au  lieu  de 
pus,  dans  quelques  points,  une  matière  grasse,  consistante,  adipoci- 


M.  Nélaton 
encore  et  qui 
Dieu. 


a rapporté  un  cas  de  guérison  analogue  dont  le  sujet  vil 
est  également  tiré  de  la  pratique  du  chirurgien  de  l’Hôtel- 
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J.  Guérfn.’  ° °Urmann’  de  MM-  Forget,  Vil  mot,  F.  Martin,  Aran , 
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vertébral  est  un  mode  de  guérison  beaucoup  plus  fréquent  qu’on  ne  le- 
croit  communément  ; 

2°  Que  le  môme  résultat  peut  être  obtenu  à l’aide  de  médications  qui 
constituent  alors  la  méthode  curative  par  absorption  ; 

3°  Que  cette  méthode,  qui  consiste  à activer  l’absorption  du  pus,  doit 
reprendre  dans  la  pratique  le  rang  que  lui  assigne  sa  supériorité  sur 
toutes  les  autres  méthodes. 

Comme  preuves  à l’appui  de  ces  propositions,  M.  Bouvier  cite  cinq  ob- 
servations recueillies  par  lui  et  qui  sont  relatives  à des  abcès  plus  ou 
moins  complètement  résorbés.  Quatre  de  ces  observations  sont  relatives 
à des  abcès  iliaques.  — Dans  la  cinquième,  il  s’agit  d’un  abcès  volumi- 
neux de  la  cuisse,  lequel  a entièrement  disparu  par  l’absorption  graduelle 
du  pus. 

Voici  l’exposé  sommaire  de  ces  laits. 


Dus.  10.  — Marie  X...,  1 1 ans,  el  atteint  depuis  (>  à 7 ans  d'une  affection  vertébrale  avec- 
destruction  de  plusieurs  corps  de  vertèbres. 

Gibbosité  considérable  comprenant  les  apophyses  épineuses  des  0e,  7e,  8«,  9%  10«  dor- 
sales. Saillie  du  thorax  en  avant,  dépressions  latérales.  Point  de  trace  de  rachitisme. 
Langueur  des  i acuités  digestives,  dyspnée  habituelle,  gêne  des  mouvements  qui  provoquent 
très-promptement  de  vives  douleurs  dans  les  deux  côtés,  ainsi  que  dans  l’abdomen.  Point 
de  paralysie  ni  d’abcès  appréciable  au  toucher. 

Disparition  des  douleurs  et  amélioration  de  l’état  général,  au  bout  de  quelques  mois,  par 

l’emploi  d’un  traitement  approprié. 

Trois  ans  plus  tard,  1855,  apparition  d’un  abcès  occupant  toute  la  fosse  iliaque.  Repos 
horizontal;  applications  iodées  sur  les  téguments  correspondant  aux  parties  malades. 

Au  bout  de  quelques  semaines,  saillie  moindre,  puis  abaissement  tel  de  1 abcès,  que, 
.maire  mois  après  son  apparition,  on  n’en  trouve  plus  aucune  trace.  L’abcès  vertébral  n’a 
pas  reparu,  mais  la  difformité  rachidienne  peinte  et  inspire  des  craintes  pour  l’avenir. 

Ous.  11.  - Mademoiselle  Cornélie  Z...,  10  ans,  est  atteinte  d’une  affection  vertébrale 
double  Deux  apophyses  épineuses  fort  éloignées  l’une  de  l’autre  sont  soulevées  en  pointe, 
Mouvements  du  tronc  gênés.  Attitude  oblique  qui  incline  le  tronc  à droite.  Douleur  a 1 epi- 
"astre  vers  le  flanc  droit  et  le  long  du  membre  inférieur  du  même  coté. 

” Abcès  par  congestion  occupant  la  fosse  iliaque  gauche.  Extension  de  la  cuisse  un  peu 
bornée.  Repos  horizontal  pendant  une  partie  du  jour.  Corset  à tuteurs  pendant  les  heures 
de  lever.  Huile  de  foie  de  morue.  Frictions  indurées.  Bains  aromatiques,  puis  sulfureux. 

Au  bout  de  quatre  mois  et  demi,  disparition  presque  complète  de  1 abcès.  Six  mois  plu. 
tard  la  palpation  n’en  lait  plus  découvrir  le  moindre  vestige. 

Dus.  12.  - Viallbnd  (Louise),  <i  ans,  est  admise  à l’hôpital  des  Enfants  le  18  mai  1855. 
Gibbosité  formée  par  les  apophyses  des  2c,  3«  et  lombaires.  Pointe  angu leuse  appar te- 
nant à la  ;tc  vertèbre  de  cette  région.  Douleurs  dans  le  voisinage  de  la  gibbosité  parle. 

mouvements  imprimés  au  rachis.  , 

K, latence  dans  la  fosse  Iliaque  ilroile  d’une  tumeur  purulente  encore  peu  vo  ummewc. 
aplatie,  donnant  lieu  à une  liueloalio»  obscure.  Ilepos,  vin  de  naturels,  applications  i«K*> 

sur  les  côtés  de  la  région  lombaire.  . . . „i 

Quatorze  mois  après,  la  fluctuation  était  devenue  très-manifeste,  et  qua  i e mois  p 

on  ne  trouvait  plus  trace  de  l’abcès. 

0BS.  13.  _ Patin  (Antoinette),  5 ans,  entre  à l’hôpital  des  Enfants,  le  30  mai  1855. 
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Gibbosité  assez  prononcée  tonnée  par  les  1er  et  2 e lombaires.  Abcès  iliaque  de  chaque  côté. 
Traitement:  séjour  prolongé  au  lit,  régime  toniqde,  bains  sulfureux,  huile  de  foie  de  morue. 

Pendant  les  mois  suivants,  réduction  des  tumeurs  iliaques,  puis  état  stationnaire,  et 
en  octobre  1855  pas  trace  de  l’abcès  gauche;  abcès  droit  très-peu  volumineux,  très-c.ir- 
conscrit. 

Obs.  14.  — Goizet  (Emile),  1)  ans,  entre  à l’hôpital  des  Entants,  le  7 décembre  1858. 

Saillie  des  dernières  vertèbres  lombaires;  llexion  permanente  de  la  cuisse  droite,  redres- 
sement du  tronc  douloureux  ; abcès  iliaque  à droite  ; le  pus  s’engage  sous  l’arcade  crurale. 

Augmentation  progressive  de  l’abcès  jusqu’en  1854.  Révulsifs  cutanés,  ventouses  sèches, 
vésicatoires,  électrisation,  cautérisations  épidermiques,  bains  sulfureux;  eau  minérale 
factice  saline  et  bromo-iodurëe  pour  boisson. 

Formation  d’un  autre  abcès  à la  partie  postérieure  et  supérieure  île  la  cuisse,  lequel  dis- 
parait en  peu  de  jours. 

En  juillet  1855,  légère  diminution  dans  le  volume  de  l’abcès.  Quatre  mois  plus  tard  nou- 
velle réduction  dans  l’abcès. 

30  juin  1856.  — Plus  trace  de  l’abcès  primitif. 

Les  faits  intéressants  rapportés  par  M.  Bouvier  sont  d’un  grand  poids 
assurément  à raison  de  l’exactitude  habituelle  et  du  rigoureux  esprit 
d’examen  qui  caractérisent  les  travaux  de  ce  judicieux  observateur.  Mais 
je  dirai  que  ces  faits  ne  rentrent  pas  dans  les  conditions  que  je  crois  exi- 
gibles pour  une  démonstration  complète.  Je  ne  puis  trouver  de  preuve 
absolument  démonstrative  que  dans  deux  ordres  de  faits,  ceux  que  four- 
nit l’anatomie  pathologique  et  ceux  que  donnerait  une  expérimentation 
clinique  rigoureuse. 

L’anatomie  pathologique,  en  nous  faisant  voir,  ne  fût-ce  que  de  loin  en 
loin,  mais  d’une  manière  non  douteuse,  les  traces  anatomiques  de  l’exis- 
tence antérieure  du  pus  sans  communication  aucune  des  cavités  qui  l’onl 
renfermé  avec  des  cavités  muqueuses  susceptibles  de  lui  servir  d’émonc- 
loire,  ferait  tomber  sur-le-champ  notre  incrédulité.  Il  en  est  de  mémo  de 
l’expérience  clinique,  à la  condition  qu’il  fût  établi  par  preuve  expérimen- 
tale que  les  collections  fluctuantes  renfermaient  du  pus  et  que  ce  liquide 
n’a  pas  pu  trouver  d’autre  issue  hors  de  l’organisme  que  les  voies  de  l’ab- 
sorption. Jusque-là,  tous  les  faits  qui  sont  cités,  de  guérison  d’abcès  par 
résorption,  ne  sont  pour  moi  rien  autre  chose  que  des  disparitions  d’ab- 
cès. Mais  de  disparition  à résorption  , il  y a tout  un  monde  physiologique, 
et  puisqu’il  s’agit  d’une  démonstration  rigoureuse  , nous  n’avons  pas  le 
droit  Ile  confondre  entre  elles  des  expressions  aussi  différentes. 

Je  prie  le  lecteur  de  vouloir  bien  prendre  garde  que  la  contestation 
peut  s’établir  sur  trois  choses  : 1°  sur  la  nature  même  de  la  collection 
fluctuante  qu’on  peut  croire  être  un  abcès;  2°  sur  la  voie  d’élimination  du 
pus;  3»  enfin  sur  la  réduction  considérable  de  volume  de  l’abcès,  qui  fait 
croire  n sa  disparition  complète  et  qui  ne  témoignerait  que  d’une  chose  , 
a savoir,  delà  condensation  des  éléments  solides  et  non  résorbables  du  pus 
en  un  très-petit  volume,  l’absorption  ayant  eu  prise  sur  toute  la  partie  sé- 
reuse, fait  que  je  ne  conteste  pas. 
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Si  celle  résorption  existe , il  faut  donc  que  ce  soit  un  fait  bien  rare, 
bien  extraordinaire,  bien  en  dehors  de  tous  nos  moyens  d’action  et  d’ob- 
servation, puisqu’il  ne  nous  est  pas  même  donné  avec  toute  latitude  pos- 
sible dans  le  choix  des  moyens,  dans  le  temps  accordé  pour  l’expérience, 
dans  les  conditions  de  l’expérience  elle-même,  il  ne  nous  est  pas  donné, 
dis-je,  d’en  reproduire  à volonté  un  seul  exemple. 

Quant  à tous  ceux  qui  ont  été  mentionnés  dans  les  livres  et  dans  l’en- 
seignement oral,  je  ne  puis  leur  reconnaître  un  caractère  décisif  dans  la 
question.  J’ai  déjà  discuté  et  je  discuterai  encore  la  valeur  de  ces  faits, 
qui  ont  été  cités  comme  des  exemples  de  disparition  du  pus  par  résorp- 
tion, et  jusqu’à  ce  que  des  preuves  convaincantes,  irréfragables,  repro- 
ductibles à volonté,  m’aient  été  données,  je  continuerai  à nier  la  résor- 
babilité  du  pus. 

On  se  demandera  peut-être  pourquoi  j’attache  de  l’importance  à cette, 
dénégation  en  face  d’une  opinion  admise  par  beaucoup  de  savants  prati- 
ciens, et  qui,  si  elle  manque  de  preuves  positives,  peut  du  moins  invoquer 
en  sa  faveur  de  fortes  présomptions.  J’attache  de  l’importance,  et  une 
très-haute  importance,  à une  opinion  solidement  motivée  en  cette  ma- 
tière, parce  que  de  cette  opinion  découle  une  des  bases  fondamentales 
de  ma  pratique,  et  voici  comment. 

J’avance  en  principe  que,  toutes  les  fois  qu’il  y a certitude  de  l’existence 
du  pus,  ce  pus  doit  être  extrait  de  l’économie,  à moins  qu’il  n’y  ait  des 
impossibilités  d’exécution  qui  mettent  la  maladie  au-dessus  de  l’action 
chirurgicale.  Si  un  abcès  siège  à la  base  du  cerveau,  sur  la  selle  lurcique, 
il  est  bien  évident  que  l’absolu  de  cette  proposition  : Il  faut  toujours  ex- 
traire le  pus  chirurgicalement,  s’incline  devant  l’impossibilité  d’exécuter 
une  pareille  entreprise  dans  le  cas  que  je  viens  de  citer. 

Mais,  si  je  n’avais  pas  une  opinion  arrêtée  sur  la  non-résorbabilité  du 
pus,  si  je  croyais,  comme  cela  est  enseigné  partout,  que  le  pus  peut  se 
résorber  sous  l’influence  de  tel  ou  tel  moyen  thérapeutique,  alors,  au  lieu 
de  poser  d’une  manière  absolue  l’indication  de  l’extraction  chirurgicale, 
ne  chercherais-je  pas,  comme  le  font  presque  tous  les  praticiens,  à ob- 
tenir dans  tel  ou  tel  cas  cette  résorption  de  la  matière  purulente? 

Voyez  l’étrange  contradiction!  On  ne  cesse  de  nous  dire  que  le  plus 
grand  danger  des  opérations,  c’est  la  résorption  purulente.  Il  n’y  â sorte 
de  moyens  qu’on  n’ait  imaginés  pour  mettre  les  malades  à l’abri  de  cet 
accident  redouté,  et  on  irait  provoquer  volontairement  cette  résorption! 
Et  chez  quels  malades?  chez  ceux-là  même  qui  sont  sous  l’empire  d’une 
mauvaise  constitution,  chez  ceux  qui  devraient  être  les  derniers  qu’on 
osât  soumettre  à un  pareil  genre  d’épreuve.  Mais  on  ne  songe  donc  pas 
(pic  cette  résorptioft  telle  qu’on  la  conçoit,  ce  n’est  autre  chose  que  l’cn- 
Iréc  du  pus  dans  le  système  circulatoire?  Existe-t-il  donc  un  thérapeu- 
tiste qui,  maître  de  produire  un  pareil  résultat,  pourrait  se  résoudre  à la 
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ressource  extrême  de  faire  circuler  le  pus  avec  le  sang?  Que  si  l’on  ré- 
pond qu’il  ne  s’agit  pas  de  pus  en  nature,  que  ce  produit  aura  subi  des 
modifications  qui  lui  font  perdre  les  funestes  qualités  du  pus  toutes  les 
lois  qu  il  est  mêlé  au  sang,  cela  équivaut  à dire  que  ce  n’est  plus  du  pus, 
et  dès  lors  la  question  a changé  de  face.  Il  ne  s’agirait  dès  lors  que  de 
démontrer  la  réelle  existence  d’une  transformation  préalable,  et  c’est  ce 
qui  n’a  point  encore  été  fait. 

Tl  ne  faut  pas  croire  que  ce  soit  sans  motifs  que  la  résorption  du  pus  a 
été  refusée  à nos  tissus.  La  suppuration  est  une  affection  excessive- 
ment fréquente,  et  le  passage  du  pus  dans  le  sang  est  quelque  chose  d’ex- 
Irêmement  grave.  A quoi  l’organisme  11’eût-il  pas  été  exposé,  si  le  pus  eût 
été  facilement  résorbable?  Fort  heureusement,  la  nature,  plus  sage  que  le 
< hirurgien,  lui  refuse  la  possibilité  de  compléter  dans  les  faits  l’inconsé- 
quence de  ses  doctrines,  et  ne  lui  permet  pas  d’accomplir  à volonté  le 
phénomène  de  la  résorption  du  pus. 

Maintenant  discutons  la  question  au  point  de  vue  pratique.  Mettons  de 
côté  les  questions  doctrinales  et  philosophiques  de  possibilité  ou  d 'im- 
possibilité, questions  sur  lesquelles  on  peut  discuter  quand  on  reste  en 
dehors  du  domaine  de  l’application,  et  voyons  en  homme  pratique  ce 
que  peut  valoir  l’idée  de  la  résorption  du  pus. 

Admettons  que,  sur  40  abcès  traités  par  les  méthodes  que  l’on  consi- 
déré comme  étant  les  plus  propres  à provoquer  la  disparition  du  pus  par 
résorption,  on  parvienne  à réaliser  une  fois  ce  fait  passablement  mer- 
Vei  °UX  de  a gllérison  d’un  abcès  par  le  seul  acte  de  la  résorption.  Que 
\ou  ez-\ous  que  fasse  la  pratique  d’une  éventualité  aussi  rare  et  aussi  ex- 

dW^n^-n  "SC  comPrenez_yous  pas  qu’en  vous  livrant  à la  poursuite 
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2^  à Planter  un  cas  unique 
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Nous  avons  été  témoin  bien  des  lois , comme  plusieurs  chirurgiens 
l’ont  été,  de  ces  oscillations  de  volume  que  présentent  les  abcès,  oscil- 
lations par  suite  desquelles  on  voit  quelquefois  la  tumeur  diminuer  de 
moitié,  soit  sous  l’influence  de  moyens  artificiels,  soif  même  en  dehors 
de  toute  influence  de  ce  genre;  mais  ces  réductions  partielles,  si  consi- 
dérables qu’elles  soient,  ne  portent  jamais  sur  la  matière  purulente  pro- 
prement dite,  et  seulement  sur  le  sérum  que  peut  renfermer  la  poche, 
sur  l’engorgement  concomitant,  qui  peut  se  résoudre  sans  que  le  pus 
central  ait  diminué  de  quantité,  ou  enfin  sur  l’épaisseur  des  parois  de  la 
cavité,  épaisseur  qui  peut  diminuer  considérablement  sans  que  le  con- 


tenu de  celle-ci  en  soit  affecté. 

Maintenant,  que  la  partie  essentiellement  purulente  vienne  à subir, 
dans  la  suite  des  temps,  une  série  de  transformations  qui  la  rendraient 
à la  longue  susceptible  d’être  résorbée,  c’est  la  un  fait  dont  nous  atten- 
dons encore  la  démonstration  ; car  ce  n’est  que  du  point  de  vue  pratique, 
du  point  de  vue  de  l’application  thérapeutique,  que  nous  contestons  la 
résorption  du  pus.  Théoriquement  et  physiologiquement  , nous  ne  sau- 


rions établir  l’impossibilité  radicale  du  phénomène. 

Si  donc  la  question  de  la  résorption  du  pus  n’était  qu’une  discussion 
purement  théorique,  elle  ne  devrait  tenir  qu’une  bien  faible  place  dans 
un  ouvrage  essentiellement  fait  au  point  de  vue  de  la  pratique.  Mais  les 
opinions  qu’on  adopte  sur  la  possibilité  de  la  résorption  influent  beau- 
coup plus  qu’on  ne  pense  sur  la  conduite  du  chirurgien  dans  le  traite- 
ment de  la  purulence. 

Sans  entrer  dans  des  détails  plus  étendus  sur  ce  point,  nous  diions 
que  l’opinion  à laquelle  on  se  range  touchant  cette  question  se  traduit 
pratiquement  en  ceci,  que  celui  qui  croit  à la  possibilité  de  faire  lésoi- 
ber  le  pus  thérapeutiquement  poursuit  souvent  ce  but  selon  nous  chi- 
mérique, alors  même  qu’il  ne  lui  reste  aucun  doute  sur  l’existence  ac- 
tuelle du  pus;  tandis  que  celui  qui  ne  croit  pas  k la  résorption  et  à la 
possibilité  de  la  provoquer  par  les  moyens  de  l’art  pense  qu’il  ne  peut 
jamais  donner  trop  tôt  issue  a ce  produit  morbide. 

Nous  venons  de  traiter  la  question  de  la  résorbabilité  du  pus  au  point 
de  vue  clinique  et  pratique.  Mais  elle  a été  discutée  au  point  de  vue  phy- 
siologique par  d’autres  chirurgiens,  et  notamment  par  M.  Bérard.  Or, 
voici  le  résumé  de  ce  qu’en  dit  ce  savant  professeur  . 

U y a deux  choses  dans  un  abcès  : des  globules  et  un  liquide  contenant 
en  dissolution  de  la  matière  organique  et  des  sels.  L’absorption  s exerc 
sur  ce  liquide  et  sur  ce  qu’il  tient  en  dissolution;  l'exhalation  reproduit 
ce  liquide  à mesure  qu’il  est  pris,  et  souvent  en  proportion  plus  consi 
dérable.  Quant  aux  globules,  corps  solides  et  d’un  volume  que  on  pour- 
rait appeler  gigantesque,  eu  égard  aux  porosi  tés  invisibles  de  k m.  cie 
organique,  ils  ne  sont  pas  résorbés  tant  qu  ils  sont  a 1 état  de  glo 
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La  règle  est  donc  qu’une  collection  purulente  persiste  tant  que  le  pus 
ne  s’est  pas  frayé  un  chemin  vers  la  surface  tégumentaire,  ou  que  le  fer 
du  chirurgien  ne  lui  a pas  donné  issue. 

Qu’une  chute  sur  le  genou  ait  causé  une  accumulation  de  sérosité  dans 
la  bourse  muqueuse  sous-cutanée  de  cette  région,  ce  liquide,  qui  ne  con- 
tient pas  de  globules  de  pus,  est  ordinairement  résorbé  au  bout  de  quel- 
ques jours,  et  ce  serait  une  fauté  de  lui  donner  issue  par  l’instrumenl 
tranchant.  Mais  qu’une  inflammation  phlegmoneuse  soit  survenue  con- 
sécutivement à la  contusion,  le  pus  remplace  la  sérosité,  ou  du  moins 
il  y mêle  ses  globules;  alors  il  n’y  a plus  de  chances  de  résorption,  il 
faut  ouvrir  l’abcès. 


Autre  exemple.  Soit  une  pleurésie  avec  effusion  de  liquide  dans 
la  plèvre.  Ce  liquide,  si  la  pleurésie  est  simple,  ne  contient  pas  de 
globules  de  pus.  Dans  ce  cas  la  guérison  par  résorption  est  possible. 
Que  la  pleurésie,  au'  contraire,  soit  purulente,  le  cas  sera  d’une  gra- 
vité extrême.  Le  malade  succombera,  ou  bien  la  collection  de  pus, 
se  comportant  comme  un  abcès,  s’ouvrira  peu  à peu  un  passage  à l’ex- 
térieur. 


En  somme  le  globule  du  pus  est  un  corps  qui,  d’une  part,  ne  peut  être 
absorbé  à l’état  solide,  et  qui,  d’une  autre  part,  en  admettant  que  la  par- 
tie liquide  du  pus  soit  résorbée,  résiste  beaucoup  à la  dissolution.  Du  pus 
conservé  pendant  plus  d’un  mois  dans  un  vase  offre  encore,  examiné  au 
microscope,  ses  globules  caractéristiques. 

Parmi  les  circonstances  qui  peuvent  faire  croire  à la  résorption  d’abcès 
parfaitement  constatés,  il  est  un  cas  qui  m’a  paru  extrêmement  remarqua- 
ble, c est  celui  d une  angioleucite  ombilicale  due  à des  pustules  d’acné  et 
quia  donné  lieu  à deux  collections  fluctuantes,  dont  l’une  était  constituée 
par  de  la  lymphe  plastique,  l’autre  par  du  pus.  Si  de  ces  deux  collections 
nées  sous  l’influence  de  la  même  cause,  je  n’en  eusse  ouvert  qu’une, 
celle  qui  renfermait  du  pus,  et  que  l’autre,  ainsi  que  cela  s’observe  tous 
les  jours,  n’étant  constituée  que  par  de  la  lymphe,  se  fût  résorbée  spon- 
tanément, n’eussé-je  pas  été  invinciblement  conduit  à croire  que  le  pus 
•s’était  résorbé,  puisque,  les  deux  collections  ayant  la  même  origine  el 
se  ressemblant  parfaitement  entre  elles,  il  y avait  lieu  aux  présomptions 
les  plus  légitimes  en  faveur  de  l’existence  d’un  abcès. 


Outre  que  cette  observation  est  intéressante  comme  tendant  à établir 
que  sous  l’influence  angioleucitique  il  peut  y avoir  des  collections  plas- 
tiques aussi  bien  que  des  collections  purulentes,  elle  établit  comment 
un  clinicien  même  très-attentif  peut  être  conduit  h admettre  la  résorp- 

u «lu  pus  là  où  cette  résorption  n’a  pas  lieu.  Voici  d’ailleurs  le  fait 
succinctement  exposé. 


l’une  de  Jn  i ^°^'J  l""ts  nngioleucil ujues  siégeant  à la  région  ombilicale  et  contenc 
’pnphe  plastique,  l’autre  du  pus.  Ouverture , Guérison.  - Mc.urasson  (Erne 
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DE  LA  SUPPURATION  ET  DU  DRAINAGE. 


18  ans,  doreur,  demeurant  rue  du  Faubourg-Poissonnière,  i5t,  entre  le  !)  août  1850  à 
l’hôpital  Lariboisière. 

Ge  jeune  homme  porte  à la  partie  antérieure  de  l’abdomen,  au  voisinage  de  l’ombilic,  des 
pustules  qui  ont  donné  lieu,  par  suite  d’un  travail  angioleucitique,  à la  production  de  deux 
tumeurs  tluctuantes,  dont  l’une  surlout  est  assez  volumineuse.  On  diagnostique  des  pus- 
tules d'acné  varioliforme  paraissant  avoir  déterminé  de  l’angioleueite  et  consécutivement 
deux  abcès.  On  fait  le  drainage  de  la  collection  la  plus  volumineuse,  et,  au  lieu  de  pus,  on 
n’obtient  qu’un  écoulement  de  lymphe  plastique.  Dans  la  pensée  que  l’autre  tumeur  ne 
contient,  pas  de  pus,  mais  de  la  lymphe  plastique,  comme  la  précédente,  et  que  conséquem- 
ment elle  pourra  se  résorber,  on  décide  qu’elle  ne  sera  pas  ouverte. 

15  août.  — La  seconde  tumeur  ne  paraissant  pas  diminuer,  on  l’incise  avec  le  bistouri, 
on  y trouve  positivement  du  pus. 

21  août.  — Les  deux  tumeurs  sont  guéries.  L’acné  a disparu.  Exeat. 


Art.  %.  — Expulsion  spontanée  du  pus. 


$ 1er  MODES  DIFFÉRENTS  D’OUVERTURE  DES  COLLECTIONS  PERELENTES. 


En  vertu  de  celte  grande  loi  qui  nous  montre  les  corps  étrangers  nui- 
sibles à l’organisme  ayant  une  tendance  constante  h se  frayer  une  voie 
vers  les  surfaces  libres  de  l’économie,  soit  cutanées,  soit  muqueuses, 
les  collections  purulentes  montrent,  partout  où  elles  se  trouvent,  une 
tendance  générale  à l’élimination  spontanée.  On  ne  peut  contempler 
sans  étonnement  les  artifices  remarquablement  ingénieux  au  moyen  des- 
quels l’organisme  semble  diriger  h travers  mille  obstacles  et  dans  des 
trajets  souvent  Irès-incidentés  la  progression  des  amas  purulents  vers  les 
poinls  les  plus  imprévus  et  souvent  les  plus  avantageux.  On  peut  donc 
dire  que  les  collections  purulentes  ont  une  tendance  générale  à l’élimi- 
nation spontanée.  Mais  ce  serait  une  erreur  des  plus  fâcheuses  que 
celle  qui  consisterait  à rester  simple  spectateur  des  efforts  de  la  na- 
ture. 

Si  les  tendances  expulsives  ne  sont  pas  incessamment  surveillées  et 
dirigées  par  l’initiative  chirurgicale,  les  conséquences  les  plus  graves 
surviennent  fréquemment.  Aussi  l’art  de  bien  conduire  la  suppuration 
est-il  une  des  branches  de  la  pratique  qui  exige  le  plus  de  tact,  d habi- 
leté et  de  prévoyance. 

Le  mode  général  d’ouverture  spontanée  de  toutes  les  collections 
purulentes  consiste  dans  un  travail  d’inflammation  ulcérative  par  suite 
duquel  le  tégument  qui  forme  la  paroi  superficielle  rougit,  s’amincit  et 
se  rompt  dans  un  point  déterminé  de  la  poche.  On  peut  dire  que  ce  mode 
est  invariablement  le  même  dans  toutes  les  variétés  de  collections  pu- 


rulentes. 

Les  collections  purulentes,  une  fois  formées,  s’agrandissent  chaque  jour 
et  se  portent  vers  les  points  qui  leur  opposent  le  moins  de  résistance. 
Aussi  tendent-elles  en  général  â venir  faire  saillie  il  l’extérieur.  Mais  il 
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ne  faudrait  pas  croire  qu’une  force  irrésistible  poussât  ainsi  les  collec- 
tions purulen  tes  vers  la  peau.  Elles  s’accroissent  généralement  dans  tous 
les  sens,  dans  le  sens  de  la  profondeur  comme  dans  celui  de  la  surface. 
Il  n’y  a donc  là  qu’un  phénomène  d’évolution  prédominant  au  dehors  et 
non,  comme  on  l’a  cru,  une  véritable  migration  de  l’intérieur  vers  l’ex- 
térieur. 

Quand  le  foyer  purulent  s’est  approché  de  la  peau  ou  d’une  - mem- 
brane muqueuse,  la  paroi  superficielle  se  distend,  s’amincit,  se  perfore, 
et  l’évacuation  du  liquide  se  fait. 

Les  abcès  chauds  qui  s’ouvrent  à la  peau  offrent  ceci  de  particulier 
qu'ils  revêtent  la  forme  conique,  c’est-à-dire  qu’ils  s’allongent  en  pointe 
dans  le  lieu  où  doit  se  faire  la  perforation. 

Les  abcès  froids,  au  contraire,  ne  présentent  généralement  jusqu’au 
moment  de  leur  ouverture  aucun  changement  appréciable  dans  leur 
forme  et  leur  coloration.  Quelquefois  cependant  la  tumeur  qui  était  restée 
jusqu’alors  indolente  donne  lieu  à des  douleurs  sourdes  qu’augmente 
une  pression  légère;  la  peau  qui  la  recouvre  devient  tendue,  luisante; 
parfois  même  elle  prend  une  teinte  violacée  dans  le  point  le  plus  sail- 
lant. Une  inflammation  aiguë, en  un  mot,  s’empare  de  la  paroi  superficielle 
et  il  se  forme  une  ouverture  spontanée  comme  dans  les  abcès  chauds. 

L’évacuation  du  liquide,  évacuation  qui  s’opère  consécutivement  à la 
rupture  de  la  cavité  purulente,  se  fait  d’autant  plus  facilement  et  d’au- 
tant plus  complètement  que  l’ouverture  est  plus  large,  que  la  poche  est 
moins  profonde  et  moins  anfractueuse,  que  le  nombre  des  ouvertures 
est  plus  grand.  On  sait  que  dans  certaines  formes  d’abcès  phlegmoneux, 
dans  les  abcès  anthracoïdes  par  exemple,  il  n’est  pas  rare  que  l’expul- 
sion spontanée  ait  lieu  par  plusieurs  ouvertures  à la  fois. 

L’abondance  du  pus  évacué  est  quelquefois  beaucoup  plus  considé- 
rable que  n’eût  pu  le  faire  supposer  la  tumeur  extérieure.  — Celle  circon- 
stance peut  tenir  à deux  causes,  ou  bien  à ce  que  la  collection  puru- 
lente primitivement,  développée  dans  les  parties  profondes  ne  faisait 
point  encore  une  saillie  très-manifeste  à l’extérieur  quand  la  rupture  a 
eu  heu  : c’est  ce  qu’on  observe  dans  les  abcès  par  congestion  ; ou  bien 
cela  dépend  de  ce  qu’un  abcès  primitivement  superficiel,  mais  auquel 
la  peau  oppose  une  grande  résistance,  s’est  développé  plus  ou  moins  no- 
tablement vers  les  parties  profondes  avant  que  l’ouverture  spontanée  ne 
se  soit  effectuée. 


§ 2.  DES  PERFORATIONS  PURULENTES. 

(Mn,l  on  examine  les  divers  mécanismes  d'après  lesquels  se  pro- 

,l«l  i PtT1,ÜOn’  °n  rcconnaU  qu'ello  procède  suivant  l’un  ou  l'autre 
des  trois  modes  suivants. 
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Tantôt  elle  accroît  le  volume  d’une  collection  première,  en  lui  faisant 
occuper,  sans  sortir  de  ses  enveloppes,  des  régions  différentes.  — C’est 
là  une  simple  extension  du  foyer. 

Tantôt  elle  procède  par  infiltration  ou  par  décollement.  — C’est  la  dif- 
fusion proprement  dite. 

Enfin,  dans  certains  cas  et  sous  des  influences  qui  tiennent  en  partie  à 
l’état  général  du  sujet,  en  partie  à des  conditions  locales  et  topographi- 
ques, le  pus  s’ouvre,  dans  des  réservoirs  et  des  parenchymes  qui  étaient 
tout  à fait  étrangers  à sa  formation  primitive,  des  voies  nouvelles  par 
une  véritable  perforation. 

C’est  tantôt  à un  travail  ulcératif,  tantôt  à un  véritable  sphacèle  que 
sont  dues  ces  perforations  purulentes  dont  on  trouvera  de  nombreux 
exemples  dans  le  cours  de  cet  ouvrage. 

Les  perforations  purulentes  constituent  un  fait  pathologique  ex- 
trêmement curieux  et  qui  mériterait  d’être  l’objet  d’un  travail  parti- 
culier. 

On  trouvera  un  très-bel  exemple  de  perforation  du  dehors  au  dedans 
du  cæcum  par  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  dans  une  observation  de 
M.  Vigla  rapportée  au  chapitre  des  abcès  de  la  fosse  iliaque. 

On  trouve  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  (janvier  1841)  une 
observation  intéressante  de  M.  Comin,  relative  à une  perforation  puru- 
lente de  la  vessie,  perforation  déterminée  très-probablement  par  le  ca- 
thétérisme. Une  communication  s’était  établie  entre  la  vessie  et  le  pé- 
ritoine et  avait  amené  consécutivement  une  péritonite. 

La  partie  de  la  séreuse  qui  recouvre  la  face  postérieure  de  la  vessie 
présentait  à l’autopsie  une  épaisseur  de  plusieurs  centimètres.  A sa  partie 
inférieure  on  remarquait  une  ouverture  à bords  déchiquetés,  minces  et 
blanchâtres.  C’était  une  véritable  ulcération  de  la  séreuse  à travers  la- 
quelle on  faisait  passer  de  l’urine  en  pressant  sur  la  vessie.  Ce  réservoir 
ayant  été  ouvert,  on  trouva  la  muqueuse  vésicale  d’un  noir  grisâtre, 
assez  lisse,  et  formant  un  assez  grand  nombre  de  cellules  plus  ou  moins 
considérables  dans  l’intervalle  des  fibres  écartées  de  la  membrane  mus- 
culeuse. Trois  de  ces  cellules,  situées  un  peu  au-dessus  du  bas-fond  de 
la  vessie  conduisaient  dans  une  large  cavité  surajoutée  à la  vessie  multi- 
loculaire et  située  entre  le  péritoine  et  la  membrane  musculeuse.  C’est 
dans  cette  espèce  de  vessie  supplémentaire  qu’aboutissait  immédiate- 
ment l’ulcération  dont  nous  avons  parlé.  Les  parois  de  cette  cavité 
étaient  baignées  par  un  liquide  purulent,  oléagineux,  noirâtre,  et  d’une 
odeur  infecte. 
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§ 3.  CICATRISATION  DES  CAVITÉS  PURULENTES. 

Il  est  divers  modes  suivant  lesquels  s’oblitèrent  les  cavités  purulen  tes. 
L’occlusion  peut  avoir  lien  1°  par  réunion  primitive,  2°  par  réunion 
secondaire. 

RÉUNION  PRIMITIVE. 

On  peut  distinguer  deux  sortes  de  réunion  primitive,  1°  la  réunion 
primitive  sèche  ou  immédiate,  2°  la  réunion  primitive  avec  magma. 

1°  Réunion  primitive  sèche.  — Nous  désignons  ainsi  le' mode  d’après 
lequel  la  cavité  purulente  s’oblitère  sans  qu’il  y ait  suintement  quel- 
conque soit  de  sérosité,  soit  de  sang,  soit  de  pus.  Ces  cas  sont,  il  faut 
le  dire,  de  beaucoup  les  moins  fréquents.  Et  môme  alors  il  faut  recon- 
naître que  si  la  cavité  est  fermée  immédiatement  il  faut  encore  un  cer- 
tain temps  pour  la  cicatrisation  complète  et  définitive  de  la  plaie  d’ou- 
verture. 

C’est  çhose  surprenante  de  voir  le  temps  que  met  souvent  à se  faire 
1 adhésion  d’une  solution  de  continuité  extrêmement  petite,  alors  que 
la  collection  purulente  n’existe  plus  et  que  les  parois  du  foyer  sont  entiè- 
rement recollées. 

2°  Réunion  primitive  humide  ou  avec  magma.  — Nos  recherches  sur  le 
liaitement  des  abcès  par  la  méthode  du  lavage  et  de  l’occlusion  nous 
ont  servi  à mettre  en  lumière  cette  forme  particulière  de  la  réunion 
primitive. 

Nous  admettons  trois  variétés  de  magma  : 

Un  magma  lymphatique  pur, 

Un  magna  lymphatique  sanguin, 

Un  magma  lymphatique  sanguin  purulent. 


A.  RÉUNION  PRIMITIVE  AVEC  MAGMA  LYMPHATIQUE  PUR. 

Dans  ce  mode  de  réunion  primitive,  à la  sécrétion  purulente  succède 
d emblée  la  sécrétion  d’une  lymphe  pure  et  transparente.  Cette 
lymphe  coule  un  peu  au  dehors  et  s’organise  promptement,  mais  non 
pas  d’une  manière  immédiate. 

Quelquefois  il  arrive  qu’il  existe  encore  de  l’empâtement  et  quelque 
)’<m  de  fluctuation  au  pourtour  du  point  où  l’ouverture,  soit  spontanée, 
sou  artificielle, a eu  lieu.  Dans  ce  cas,  la  production  constatée  de  lymphe 
1>  astique,  l’absence  de  douleur,  l’exacte  cicatrisation  de  la  plaie  qui 

imlîrt  n n*’  nous  considérer  la  fluctuation  circonscrite,  comme 
tuant  ce  que  nous  appelons  le  dépôt  plastique  en  retour, 
v a une  véritable  importance  à bien  établir  le  point  de  la  question 
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qui  concerne  le  dépôt  de  lymphe  plastique  en  retour.  Cela  est  impor- 
tant parce  que  du  jugement  que  l’on  porte  sur  le  phénomène  en  ques- 
tion, de  l’interprétation  que  l’observateur  donne  à ce  qui  se  passe  sous 
scs  yeux  dans  cette  circonstance,  résultent  des  manières  d’agir  tout  à fait 
différentes. 

En  effet,  pour  celui  qui  ne  connaît  pas  le  phénomène  du  dépôt 
plastique  en  retour  après  l’ouverture  des  abcès,  que  signifie  la  réappa- 
rition de  la  fluctuation  après  cicatrisation  de  la  plaie  d’ouverture?  Cela 
signifie  que  l’abcès  s’est  reproduit,  qu’il  y a récidive.  Quelle  consé- 
quence en  tire-t-on  au  point  de  vue  pratique?  1°  Qu’il  faut  se  hâter  de 
donner  issue  à la  nouvelle  collection,  2°  qu’on  a trop  prématurément 
obtenu  la  cicatrisation  extérieure  sans  que  le  fond  du  foyer  fût  guéri, 
3°  enlin  qu’on  eût  évité  celle  rechute  en  installant  une  mèche  dans  la 
plaie  dès  le  début,  et  qu’il  faut  pratiquer  une  large  incision  afin  de 
déterminer  cette  fois  une  cicatrisation  qui  marche  du  fond  vers  la  sur- 
face. 

Cette  manière  de  raisonner  peut  être  exacte  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  mais  très-souvent  aussi,  elle  porte  à faux,  et  quand  on  ouvre 
une  collection  en  retour,  on  est  surpris  devoir  sortir,  à la  place  du  pus 
qu’on  s’attendait  à trouver,  une  matière  filante  et  parfaitement  trans- 
parente. 

Ce  fait,  je  dois  le  dire,  a lieu  d’une  manière  exceptionnelle  et  bien 
rare,  après  l’emploi  des  moyens  ordinaires  ou  quand  la  marche  de  la 
maladie  est  abandonnée  à elle-même.  Mais  après  l’emploi  de  la  méthode 
du  lavage  et  de  l’occlusion  il  est  vulgaire  et  journalier.  Oui,  très-sou- 
vent il  m’est  arrivé  d’observer  la  fluctuation  en  retour  dans  les  abcès 
que  j’ouvre,  que  je  vide  et  que  je  referme  aussitôt,  et  toutes  les  fois  que 
cette  fluctuation  s’accompagne  d’une  absence  complète  de  douleur,  de 
rougeur,  désignés  inflammatoires,  en  un  mot,  j’affirme  qu’elle  dépend 
d’un  dépôt  de  lymphe  plastique  ayant  remplacé  le  pus  et  que  ce  dépôt 
abandonné  à lui-même  sera  spontanément  résorbé  au  bout  de  quelques 
jours. 

Lorsqu’il  m’est  arrivé  d’ouvrir  alors,  soit  par  crainte  de  récidive,  soit 
dans  un  but  d’exploration,  je  trouvais  une  substance  filante  d’une  trans- 
parence plus  ou  moins  parfaite,  comme  cristalline,  quelquefois  un  peu 
louche,  comme  si  elle  était  encore  mélangée  d’une  petite  quantité  de 
pus,  d’autres  fois  rosée  et  teinte  par  un  peu  de  sang,  le  plus  souvent  un 
peu  jaunâtre. 

On  voit  donc  toute  l’utilité  qu’il  y a à bien  connaître  ce  fait  du  dépôt 
plastique  en  retour,  puisque,  mal  interprété,  mal  compris,  il  conduit  à 
rouvrir  inutilement  un  foyer  qui  se  guérissait  de  lui-même  et  à provo- 
quer celle  fois  pour  tout  de  bon  une  suppuration  durable  et  qu’on  eût 
infailliblement  évitée. 


SECT.  II.  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  SES  RAPPORTS,  ETC.  81 

L observation  suivante  a pour  objet  de  montrer  la  substitution  immé- 
diate de  la  sécrétion  plastique  à la  sécrétion  purulente. 

Ods.  16.  Abcès,  ganglionnaire  du  col  traité  par  le  lavage  et  l’occlusion  immédiate.  - 
Moulet  (Pierre),  âge  de.  38  ans,  conducteur  d’omnibus , demeurantcours  de  Vincennes  n.  12 
entre  l’hôpital  Saint-Antoine,  le  8 novembre  18i0,  pour  un  abcès  du  volume  du  ’poine’ 
siégeant  à la  partie  latérale  gauche  et  inférieure  du  col.  Voici  ce  que  nous  recueillons  sur 
les  antécédents  de  ce  malade.  Il  fut  atteint,  il  y a 15  ans,  d’un  chancre  dont  la  cicatrice 
est  encore  parfaitement  distincte  sur  la  hase  du  gland.  Ce  chancre  a duré  à l’état  d’ulcé- 
ration pendant  à peu  près  deux  mois.  Cet  homme  est  marié  depuis  8 ans,  et  n’a  contracté 
depuis,  aucun  nouvel  accident  primitif,  il  n’a  pas  eu  d’enfants. 

En  mars  1819,  il  fut  pris  d’un  mal  de  gorge  et  d’ulcérations  de  la  muqueuse  bucco-pha- 
.yngee  Ces  ulcérations  examinées  par  M.  Ricord,  lui  parurent  de  nature  syphilitique  ; il 
les  ti  a. ta  exclusivement  par  l’iodure  de  potassium  et  en  obtint  la  guérison  en  quelques  se- 
mâmes. Par  suite  du  travail  ulcératif  dont  nous  venons  de  parier,  il  y eut  desTuctio n 

C’est  peu  de  temps  après  la  guérison  de  ces  accidents  qu’apparurent  au  côté  gauche  du 

l’entée ïumSe'ef01868’  “ ""T  deSqUelS  s’étaWitune  suppuration  manifeste  lors  de 
entiee  du  malade  et  accompagnée  de  rougeur  de  la  peau 

Le  9 novembre,  lendemain  de  l’entrée  du  malade  à l’hôpital,  je  fais  sur  lenoint  le  nh,« 

HoT-e  f6  plus  Sa,llant  de  la  tumeur>  une  ponction  avec  la  lancette.  A travers  cette  poV 
, je  tais  soi  tir  aussi  complètement  que  possible  et  par  des  pressions  réitérées  tout  le 
u renferme  dans  la  collection.  Ensuite  je  fais  cinq  ou  six  injecLs  a 

r"  . ;t0IS  Ce'le-;:I  sortir  tout  à fait  lapide,  Je  vide  la  poche  de  l’eau  qui  y reste  encore 
et,  cela  fait,  je  construis  un  pansement  par  occlusion  aussi  exact  que  possible  c’est  à r ’ 
deux  cuirasses  superposées  en  sparadrap,  un  linge  cératé  • de  la  clnrnie  i ’ eSt'a'du'6 
des  bandes.  A partir  de  ce  moment  il  n’v  n , \ 6 chaipie’  des  compresses  et 

dans  le  foyer  de  ce  vaste  Xte  H v l 1 , T"*"5  trace  de  production  de  pus, 

tentent  de  lymphe  glutineuse  et* parfaitement *1  ement’  pendant  quelques  jours,  un  suin- 
lieu  au  bout  de  huit  à dix  ^ P “ transparente,  après  quoi  la  cicatrisation  a eu 

été  Ü“’  maiS  « * a eu  lieu 

purulente  a fait  place  d’emblée  à la  sécrétion  de  lymXX'tique  “ aUh'e‘  U SéCréti°n 
Chez  certains  malades  j’ai  vu  cette  sécrétion  L n \ , , 

sieurs  semaines,  pendant  près  d’un  mois,  sans  se  mélXèr  ?aSl  jUe  dfer  Pendant  plu- 
sation  définitive  se  faisait,  mais  il  y avait’eu  pendant  un  e,pUS’.après  qu01  la  cicatri* 
»ne  fistule  à lymphe  plastique.  P d l0ng  temps  ce  (Iue  j’appelle 


II.  RÉUNION  PRIMITIVE  AVEC  MAGMA  J.YMPHA 


TIQUE  SANGUIN'. 


immédiatement  suivie  d'une  sé 

lymphe  plastique  mélangée  en  piporüon  plSlT  “ ™ CXSUdation  d< 
certaine  quantité  de  sang.  °U  moins  n°table  à uni 

* PRIMITIVE  AVEC  MAGMA  LYMPHATIQUE  SANGUIN  PURULENT, 

Pr>“^  ■*  cavitd  de  l’abeèf 
i.  1 S J°"rs  rréM“‘"  un  suintement  constitué  k la  fois 
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par  de  la  lymphe  plastique  du  sang  et  du  pus.  Dans  ce  cas,  comme 
dans  les  deux  précédents,  on  ne  saurait  nier  que  la  réunion  ne  fût  égale- 
ment primitive.  Seulement,  tandis  que  la  réunion  primitive  sèche  suppose 
, que  le  travail  de  réparation  succède  sans  intermédiaire  à l’ouverture  de 
l’abcès,  il  y a toujours  dans  la  réunion  primitive  humide  ou  avec  magma 
un  intermédiaire  qui  est  la  lymphe  plastique,  soit  pure,  soit  mélangée 
de  sang  ou  de  pus,  ou  de  ces  deux  liquides  à la  fois. 

RÉUNION  SECONDAIRE. 

Lorsque  la  cicatrisation  des  abcès  ne  se  fait  pas  d’emblée,  il  peut 
arriver  ou  bien  qu’il  y ait  reproduction  du  pus,  ou  bien  qu’il  y ait  réci- 
dive de  l’abcès,  ou  bien  enfin  qu’il  s’établisse  une  fistule  soit  lympha- 
tique, soit  purulente. 

Reproduction  du  pus.  — C’est  un  fait  vulgaire  que  la  reproduction  du 
pus  dans  des  cavités  purulentes  qui  après  ouverture,  soit  spontanée, 
soit  artificielle,  viennent  de  se  fermer.  C’est  un  fait  que  nous  avons  eu 
occasion  d’observer  dans  des  cas  d’abcès  pour  lesquels  nous  avions 
tenté  la  réunion  primitive  par  la  méthode  du  lavage  et  de  1 occlusion. 
Cela  signifie  assurément  que  le  succès  n’a  pas  couronné  toutes  les 
tentatives  que  nous  avons  faites  en  ce  genre.  |Mais  le  relevé  de  nos 
observations  prouve,  d’une  autre  part,  que  c est  le  seul  inconvénient 
sérieux  de  cette  méthode.  — Qu’arrivait-il,  en  effet,  quand  nous  avions 
inutilement  recherché  l’adhésion  primitive  des  parois  de  l’abcès?  c’est 
que  l’on  rentrait  dans  les  conditions  ordinaires.  Le  liquide  purulent  se 
reproduisait  et  un  nouvel  abcès  se  formait  qu’on  ouvrait  et  dont  on  fa- 
vorisait l'évacuation  au  moyen  d’une  canule  installée  dans  la  plaie  d’ou- 
verture, ou  bien  l’ouverture  primitive  restait  fistuleuse  jusqu’à  ce  que, 
la  cavité  se  resserrant  peu  à peu,  les  parois  arrivassent  au  contact. 

Nous  admettons  qu’il  y a récidive  de  l’abcès,  lorsque,  1 abcès  s étant 
complètement  cicatrisé  et  étant  resté  tel  pendant  un  certain  temps,  de 
nouveaux  symptômes  de  production  purulente  apparaissent  et  néces- 
sitent encore  une  fois  l’intervention  chirurgicale.  Nous  avons  eu  1 occa- 
sion de  constater  plusieurs  cas  semblables  de  récidive.  Ces  cas  s exp  î- 
quaient  par  le  lavage  imparfait  de  l’abcès  qui  était  trop  douloureux  pour 
tolérer  la  prolongation  suffisante  des  manœuvres  expulsives.  Us  faisaient 
connaître  d’ailleurs  le  maximum  de  danger  auquel  on  s’exposait  quand 
on  ne  réussissait  pas  parla  méthode  du  lavage  et  de  l’occlusion.  C était 
tout  simplement  à recommencer.  Tl  n’y  avait  qu’un  peu  de  temps  perdu, 
et  rien  autre  chose.  En  fait  de  mécomptes  thérapeutiques,  il  en  est  peu 
qui  soient  plus  inoffensifs. 
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Ari.  ».  — Fistules  lymphatiques. 


Nous  avons  vu  maintes  fois  des  fistules  lymphatiques  ou  lympho-plas- 
liques  succéder  à l’ouverture  de  certains  abcès,  et  particulièrement 
d’abcès  situés  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques  ou  dans  une 
région  ganglionnaire. 

Ainsi  chez  un  homme  de  45  ans  qui  portait  un  abcès  angioleucitique 
situé  sur  le  cordon  lymphatique  ano-inguinal,  il  s’établit,  trois  jours  après 
l’ouverture  spontanée  de  l’abcès,  une  fistule  par  laquelle  sortit  d’abord 
du  pus  mélangé  d’une  lymphe  jaunâtre  et  filante,  puis  la  lymphe  s’é- 
coula pure  et  transparente,  et  au  bout  de  dix  jours  le  suintement  était 
tari  et  la  cicatrisation  complète.  Sur  un  autre  malade  âgé  de  18  ans  et 
atteint  d’une  angioleucite  du  bras  gauche,  il  survint  un  abcès  à la  face 
dorsale  du  poignet,  lequel  abcès  ayant  été  ouvert  donna  issue  tout  d’a- 
bord à un  mélange  de  pus  et  de  sang  noir.  Deux  jours  après  le  foyer  pu- 
ruleni  s était  converti  en  une  fistule  lympho-plastique  par  laquelle  s’é- 
coula pendant  douze  jours  environ  une  lymphe  jaunâtre  et  transparente  • 
puis  la  guérison  eut  lieu. 


Enfin  une  jeune  fille  atteinte  depuis  deux  mois  d’une  vaginite  qui  avait 
déterminé  des  excoriations  au  pourtour  de  l’anus  et  aux  grandes  lèvres 
présenta  à l’aine  gauche  quatre  petits  abcès  que  je  ponctionnai,  que  je 
vidai  ensuite  par  le  lavage,  et  l’aspiration  avec  la  ventouse,  du  pus  et  du 
sang  qu  ils  contenaient. 


Les  petites  piqûres  ne  se  cicatrisèren  t pas  immédiatement,  mais  cha- 
cune d’elles  se  convertit  en  un  petit  orifice  laissant  échapper  par  la  pres- 
peu  dUenej^)UtteIette  de  1yml)he  transparente,  quelquefois  mélangée  d’un 

Voyant  que  les  fistules  ne  se  tarissaient  pas,  j’ai  eu  recours  à une  nou- 

r C ,apP  !?f10Tn  de  venlouses  ^ au  lavage.  La  cicatrisation  cette  fois  eut 
beu  d emblée.  Les  fistules  avaient  duré  plusieurs  semaines 

Ce  fait  tend  à prouver  que  les  fistules  lympho-plastiques  peuvent  être 
gueries  par  l’aspiration  et  le  lavage.  - Toutefois  mes  observaüons  sur  ce 

point  sont  encore  trop  peu  nombreuses  pour  autoriser  (les  conclusions 
sulfisammenl  motivées. 

L’engorgement  ganglionnaire  a encore  persisté  quelque  temps  anrès 
lagu  nson  definitive  des  petites  fistules,  d quc  la  malade  a pSu  gatt 

la  pcaù™d’inne  d?  clcatnccs  plieuses,  de  décollement  de 

P U et  d inflammation  au  voisinage  des  petites  plaies. 


KobMJean),  45  amtrrTf ^-périnéal.  Fistule  lympho-plastique.  - 
de  la  salle  Saint-A"^e,  W,  entre  le  14  août  t851.au  no; 

Il  > a trois  semaines  ,,ue  ce»  homme  porte  dans  le  pli  qui  sépare  la  cuisse  du  périnée, 
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un  engorgement  suivi  d’abcès  évidemment  formé  sur  le  trajet  et  par  l’inflammation  du 
faisceau  lymphatique  qui  se  rend  du  pourtour  de  l’anus  à la  région  inguinale. 

Le  jour  de  son  entrée,  le  malade  éprouve  de  vives  douleurs  et  présente  une  espèce  de 
boyau  fluctuant,  occupant  tout  le  pli  l'émoro-périnéal  et  remontant  dans  la  région  in- 
guinale. 

Le  lendemain,  15  août,  au  moment  où  l’on  se  disposait  à opérer  cet  abcès,  on  s’aperçoit 
qu’il  s’est  formé  depuis  la  vaille,  ù sa  partie  la  plus  déclive,  non  loin  de  l’anus,  une  petite 
perforation  par  laquelle  le  pus  s’échappe  assez  difficilement. 

11  y a indication  de  débrider;  néanmoins  on  veut  voir  ce  que  deviendront  les  choses 
abandonnées  à elles-mêmes,  et  l’on  se  contente  de  prescrire  des  cataplasmes  et  un  bain. 

If.,  17  août.  — Point  d’accidents  ; on  exerce  des  pressions  expulsées.  Le  pus  commence  a 
se  mélanger  de  lymphe  jaunâtre  et  filante. 

18.  _ Diminution  remarquable  dans  la  largeur  et  le  volume  de  l’abcès.  Le  malade  ne 
souffre  plus  ; la  rougeur  s’éteint. 

Le  malade  nous  apprend  qu’il  éprouve  dans  la  région  ano-inguinale  des  démangeaisons 
presque  continuelles,  que  pendant  fort  longtemps  il  a eu  une  quantité  considérable  de  fu- 
roncles, et  que  depuis  quelque  temps  il  est  sujet  à des  liémorrhoïdes  accompagnées  de  prurit. 

L’examen  de  l’anus  nous  fait  constater  une  rougeur  œdémateuse  et  des  érosions.  L’ori- 
gine de  l’abcès  ne  nous  parait  donc  pas  douteuse. 

20  août.  — La  fistule  lympho-plastique  ne  donne  pas  la  moindre  quantité  de  pus.  Une 
lymphe  tout  à fait  transparente,  quoiqu’un  peu  jaunâtre,  s’en  écoule  seule.  On  sent  tou- 
jours de  la  fluctuation  dans  le  foyer,  mais  elle  est  exclusivement  due  à la  lymphe,  puisque 
la  pression  ne  fait  sortir  rien  autre  chose  que  ce  produit,  ce  dont  on  juge  aussi  par  l’in- 
sensibilité qui  existe. 


Il  est  une  circonstance  anatomique  que  nous  devons  faire  remarquer  a 

propos  de  l’observation  précédente. 

1°  Il  est  une  classe  de  lymphatiques  (la  traînée  inguino-anale)  qui 
s’enflamment  par  suite  de  la  pression  d’un  sous-cuisse  ou  d un  pantalon 
trop  fortement  relevé  et  dont  le  pli  médian  vient  encocher  l’un  des 
côtés  du  périnée.  L’inflammation  de  ces  lymphatiques  détermine  une  va- 
riété d’abcès  inguinaux  périganglionnaires  dont  on  est  toujours  porté  à 
rechercher  la  cause  dans  une  altération  vénérienne,  actuelle  ou  antécé- 
dente, des  organes  génitaux. 

2°  Les  traînées  lymphatiques  de  la  fesse,  comparées  à celles  de  1 anus, 
ont  des  directions  différentes.  Les  premières  contournent  la  région  fes- 
sière  en  dehors  pour  aboutir  aux  ganglions  inguinaux,  tandis  que  les  au- 
tres arrivent  au  môme  aboutissant  en  remontant  contre  la  partie  latérale 

du  périnée.  . , „ 

3»  La  collection  purulente  avait  une  origine  angioleucitique,  puisqu  elle 

siégeait  sur  les  cordons  lymphatiques  ano-inguinaux  Le  point  de  départ 
se  trouvait  dans  la  présence  au  pourtour  de  l’anus  d’une  multitude  de 
boutons  dont  quelques-uns  n’étaient  pas  encore  desquames. 

0BS  ,8  - Abc»,  de  la  main.  Lavage,  réunion  immmédiate  Fistule 

peintre  en  batments,  rue  _F*an  Ce  jeune  homme  entre  à l’hôpital  pour  se  tare 

guérü'd’un^] "phimosis.  1.  est  opiré  le  5 septembre  par  le  procédé  de  M.  Chassaignac  qui  con- 
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siste  dans  la  dilatation  préalable  du  prépuce  pour  le  placement  des  aiguilles,  suivie  de 
l’étranglement  circulaire  du  même  prépuce,  pour  obtenir  une  section  nette  de  la  muqueuse 
et  de  la  peau. 

Le  lendemain  C,  les  points  de  suture  sont  enlevés,  la  réunion  est  complète,  pas  de 
douleur. 

Le  7 septembre.  — La  réunion  s’est  parfaitement  maintenue.  Aucune  suppuration,  au- 
cune douleur.  Le  malade  a lui-même  ôté  son  bandage. 

Ce  jeune  homme,  lors  de  son  entrée  à l’hôpital,  avait  une  angioleucite  gauche.  L’inflam- 
mation se  dissipe  très-promptement  sous  la  seule  influence  des  cataplasmes. 

Le  7 septembre.  — Douleur  vive  à la  face  dorsale  du  poignet. 

Le  10.  — Un  abcès  formé  dans  ce  point,  est  ouvert.  Lavage,  occlusion. 

Le  11.  — Le  malade  souffre  beaucoup.  On  lève  la  cuirasse,  il  s’écoule  une  assez  grande 
quantité  de  sang  noir.  Cataplasme. 

Le  12.  — Le  malade  va  très-bien. 

Le  14.  — L’abcès  est  réduit  à une  fistule  lympho-plastique,  on  revient  à l’occlusion. 

Le  24.  — Le  malade  va  très-bien,  mais  la  petite  fistule  persiste  donnant  toujours  de  la 
lymphe  transparente. 

Le  27.  — Guérison  complète.  Exeat. 

Obs.  19.  — Abcès  cle  la  fosse  iliaque  gauche.  Fistule  lympho-plastique  promptement 
tarie.  — Asselin  (Amélie),  33  ans,  couturière,  rue  Saint-Eloi,  22,  entrée  le  30  avril  1851, 
salle  Saint-Paul,  n°  3. 

Le  15  mai,  sur  l’invitation  de  M.  Legendre,  alors  chargé  du  service  de  M.  Grisolle, 
M.  Chassaignac  alla  examiner  cette  malade  qui  est  accouchée  il  y a trois  mois.  Elle  porte 
à la  légion  iliaque  gauche  un  vaste  abcès  qui  vient  taire  saillie  sur  la  paroi  antérieure  de 
l’abdomen  au-dessus  du  ligament  de  Fallope  et  que  l’on  peut  également  sentir  par  le  toucher 
vaginal.  Une  ponction  un  peu  profonde  donna  issue  à une  grande  quantité  de  pus. 

Application  répétée  de  la  ventouse.  Lavage  au  moyen  de  la  sonde  à injection  récur- 
rente. Pansement  par  occlusion.  Il  est  remarquer  que  cet  abcès  présente  un  contre-bas, 
puisqu’on  le  constate  par  la  région  du  vagin. 

16  mai.  — La  douleur  a disparu  complètement.  Renouvellement  du  pansement  externe. 

17  mai.  — Le  pansement  par  occlusion  n’ayant  pas  produit  de  réunion  immédiate, 

M.  Chassaignac  place  dans  la  plaie  une  canule  de  caoutchouc  vulcanisé,  taillée  en  bec  de 
flûte  par  le  bout  pénétrant  et  fendue  au  bout  extérieur  en  deux  lanières  renversées  sur  la 
peau  et  maintenues  contre  elle  par  des  bandelettes  de  sparadrap. 

19  mai.  — La  malade  va  très-bien.  — Le  pus  coule  librement.  A partir  de  ce  moment 
1 ouverture  de  l’abcès  a été  convertie  en  un  simple  orifice  fistuleux  qui  n’a  pas  tardé  à se 
tarir  complètement. 


Art.  4,  — Fistules  purulentes. 

Cette  sorte  de  terminaison  des  collections  purulentes  s’observe  dans 
les  régions  ganglionnaires,  dans  les  cas  d’abcès  entretenus  par  une  alté- 
ration osseuse,  par  un  produit  morbide  comme  la  matière  tuberculeuse 
et  en  général  par  la  présence  d’un  corps  étranger  quelconque,  dans  les 
cas  enfin  ou  l’abcès  a produit  un  décollement  sous-muqueux  plus  ou 

noms  • en  u,  ainsi  que  cela  se  remarque  pour  les  suppurations  situées 
au  voisinage  de  l’anus. 

Parmi  les  causes  qui  font  obstacle  au  travail  de  cicatrisation  franche,  et 
qm  par  suite  amènent  lesfistules  purulentes,  nous  devons  signaler  un  étal 
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spécial,  qu’on  pourrait  désigner  sous  le  nom  d’inflammation  ulcéreuse 
et  qu’on  ne  peut  mieux  comparer  qu’à  ce  genre  de  travail  organique 
qui  se  passe  dans  les  ulcères  de  la  jambe , travail  en  vertu  duquel  les 
tissus,  sans  être  détruits  par  un  phagédénisme  actif,  continuent  à sup- 
purer indéfiniment. 

Comment  se  comporte  la  masse  indurée  que  présente  le  pourtour  de  certains 
abcès? — Voici  ce  que  nous  a appris  sur  ce  point  l’observation  d’un  grand 
nombre  de  faits. 

Soit  donnée  une  cause  de  phlegmon  : coup,  chute,  violence,  irritation 
quelconque  exercée  sur  une  partie  du  corps.  La  suppuration  s’établit. 
Dès  qu’elle  a fait  collection  sur  un  point,  j’ouvre  l’abcès.  Mais  la  cause 
qui  a déterminé  la  production  du  pus  n’a-t-elle  donc  donné  lieu  qu’à  ce 
seul  foyer?  D’autres  points  de  la  masse  enflammée  ne  sont-ils  pas  pourvus 
du  degré  d’inflammation  suffisant  pour  arriver  inévitablement  à 1 état  de 
suppuration,  et  dès  lors,  après  l’évacuation  du  premier  foyer,  n’est-il  pas 
à craindre  qu’il  n’apparaisse  une  éruption  successive  de  foyers  secon- 
daires ? Eh  bien  ! non;  telle  n’est  pas  la  marche  de  l’immense  majorité 
des  phlegmons.  — Il  paraît  qu’il  y a un  point  qui  résume  à lui  seul^et  qui 
concentre  sur  lui  tout  le  travail  suppuratif.  Ce  point  guéri,  tout  le  reste 
se  guérit,  il  semblerait  donc  que  la  masse  indurée  qui  constitue  la  base 
de  l’abcès  est  complètement  exempte  de  ces  prétendus  petits  loyers  re- 
gardés pendant  longtemps  comme  cause  d’agrandissement  de  lacollection 
première.  La  masse  indurée  ne  se  fond  pas  en  pus  ; elle  se  résout  par  ab- 
sorption. 

Le  travail  réparateur  après  l’ouverture  des  abcès  profonds  et  qui  ont 
suppuré  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  débute  par  un  phénomène 
qui  mérite  toule  l’attention  des  pathologistes,  d’abord  parce  qu’il  se  rat- 
tache à un  mécanisme  extrêmement  curieux,  et  puis,  et  principalement, 
parce  qu’il  est  pour  l’œil  attentif  et  exercé  le  premier  indice  qui  révèle 
le  commencement  du  travail  réparateur. 

Soit  un  abcès  profondément  placé  au  contact  ou  même  à distance  des 

os  de  la  région. 

•Après  une  suppuration  plus  ou  moins  longue  à travers  un  orifice  qui 
n’est  point  encore  une  fistule  parfaite,  mais  qui  tendrait  à l’état  fistuleux 
si  la  suppuration  se  prolongeait,  on  s’aperçoit  que  l’orifice  cutané  de 
l’abcès  se  déprime  sensiblement,  et  s’enfonce  au-dessous  du  un  eau  c 
la  peau  environnante. 

Si  cette  dépression  s’effectue  immédiatement  après  l’ouverture  de 
l’abcès,  on  l’attribue  avec  raison  soit  à l’excavation  qui  résulte  de  1 éva- 
cuation du  pus,  soif  au  dégorgement  de  la  partie  centrale  du  phlegmon, 
les  parties  circonvoisines  étant  encore  tuméfiées.  Celle  explication  est  ac- 
ceptable, mais  ce  n’est  pas  de  cette  dépression  primitive  que  nous  vou- 
lons parler. 
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Nous  avons  en  vue  celle  qui  ne  survient  que  quand  les  parties  circonvoi- 
sines  de  l’ouverture  apostémateuse  ne  présentent  plus  de  traces  d’en- 
gorgement et  ont  repris  leur  niveau  habituel.  Eh  bien  ! à cette  époque, 
il  n’y  a plus  à invoquer  ni  l’évacuation  immédiate  de  l’abcès,  ni  le  dégor- 
gement de  la  partie  centrale  de  la  masse  pldegmoneuse. 

Quelle  est  donc  la  cause  de  cette  dépression  consécutive  et  incessante 
de  l’orifice  de  l’abcès?  Elle  consiste  pour  nous  dans  le  développement  et 
l’action  du  tissu  modulaire  ou  cicatriciel  à l’extrémité  profonde,  et  le  long 
des  parois  du  canal  fistuleux. 

Nous  disons  : à l’extrémité  profonde;  en  etfel,  si  le  tissu  cicatriciel 
n’était  pas  déjà  constitué  dans  ce  point,  la  dépression  de  l’orifice  cutané 
n’aurait  pas  lieu,  alors  même  que  les  parois  du  trajet  seraient  déjà  le 
siège  du  travail  modulaire.  Il  faut  un  point  d’appui  pour  le  jeu  de  la  ré- 
traction. Ce  point  d’appui,  c’est  la  formation  inodulaire  au  fond  du  tra- 
jet fistuleux. 

Puis,  quand  le  tissu  cicatriciel  se  forme  dans  les  parois,  son  action 
rétractile  s’exerce  suivant  le  sens  longitudinal  de  la  fistule  et  suivant  le 
sens  circulaire.  Or,  la  rétraction  suivant  le  sens  longitudinal  produit  la 
' dépression  de  l’orifice  fistuleux. 


Voici  la  conséquence  pratique  que  je  déduis  de  l’existence  de  cette 
dépression,  dès  qu’elle  se  manifeste.  Elle  m’indique  que  le  travail  répara 
leur  subit  l’effet  d’un  changement  profond  dans  les  conditions  patholo- 
giques du  trajet  fistuleux.  Elle  m’annonce  que  le  travail  de  cicatrisation 
vient  de  se  substituer  au  travail  suppuratif  et  que  les  tubes  élastiques 
qui  avaient  leur  utilité  vont  devenir  nuisibles  en  leur  qualité  de  corps 
etrangcis  perpétuant  contre  la  tendance  actuelle  de  l’organisme  l’état 
suppuratif. 

Dès  lors,  ou  bien  je  supprime  tout  à fait  les  tubes  à drainage  ; ou  bien 
je  les  remets  en  place  de  deux  jours  l’un;  puis  je  laisse  passer  deux 
jours  et  je  les  rétablis  vingt-quatre  heures  seulement.  — J’arrive  ainsi 
d une  manière  graduelle  à les  supprimer  touL  à fait. 

, Jai  vu  bien  dcs  l 'obstination aveugle  à maintenir  des  mèches  après 
l’époque  où  le  phénomène  de  la  dépression  s’était  produit  faire  repasser 
le  travail  adhésif  à l’état  de  travail  suppuratif  ulcéreux,  ce  qui  retardait 
indéfiniment  la  guérison. 


\rt.  r>.  - »c  l'exsudation  suppurative  Intercurrente  surve 
«ant  an  milieu  d une  pltlegmasie  en  voie  de  résolution. 


rnirafinJCi>C°UrS  l!°  mef  nombrcuscs  recherches  cliniques  sur  la  sup- 
’ tU  1 11  0<  ca,si°n>  occasion  rare  et  facile  à laisser  échapper, 
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de  constater  le  singulier  effet  de  l'intercurrente  d’une  inflammation  sup- 
purative dans  des  tissus  déjà  atteints  d’une  pldegmasie  non  suppurative 
ou  d’un  travail  réparateur  en  pleine  activité. 

Cet  ordre  de  faits  est  extrêmement  curieux.  Sa  possibilité  ne  saurait 
être  contestée  par  personne.  On  conçoit  en  effet  très-bien  que,  si  dans 
la  marche  d’un  travail  plastique  ou  réparateur  qui  s’accomplit  sur  un 
point  de  l’organisme,  il  survient  une  cause  d’inflammation  assez  puis- 
sante pour  déterminer  la  formation  du  pus,  celui-ci  se  produira  dans 
des  tissus  qui  ne  sont  plus  à leur  état  ordinaire. 

Il  y aura  dès  lors  quelque  chose  d’étrange,  de  très-difficile  à com- 
prendre pour  celui  qui  n’a  pas  été  à même  de  suivre  la  filiation  des 
événements. 

De  la  succession  et  du  mélange  de  deux  ordres  d’actes  pathologiques 
aussi  différents  l’un  de  l’autre  que  le  sont  la  sécrétion  du  pus  et  la  sé- 
crétion plastique,  il  résulte  des  aspects-  entièrement  nouveaux  et  qui 
seraient  indéchiffrables  anatomiquement  sans  la  connaissance  clinique 
de  l’ordre  dans  lequel  les  phénomènes  se  sont  présentés. 

Le  trait  de  lumière  que  projette  la  notion  des  faits  dont  je  viens  de 
parler  peut  seul  éclairer  la  constitution  de  certaines  préparations  qui  se 
trouvent  dans  les  musées,  notamment  dans  la  classe  des  altérations 
osseuses  et  médullaires. 

Voici  à quelle  occasion  s’est  révélée  à mon  observation  la  nature  du 
fait  dont  je  parle  en  ce  moment. 

Un  homme  fait  xme  chute  violente  sur  le  genou  ; la  chute  détermine 
une  ostéo-myélite,  mais  seulement  au  degré  plastique.  Au' bout  de 
quinze  jours  de  repos,  le  malade  se  croit  guéri  et  se  livre  à des  excès  de 
fatigue  qui  amènent  une  ostéo-myélite  suppurante,  là  où  il  n’y  avait 
qu’une  ostéo-myélite  plastique. 

Si  l’on  imaginait  que  la  transformation  de  l’affection  non  suppura- 
tive en  affection  suppurative  n’a  été  caractérisée  que  par  le  seul  fait  de 
la  présence  du  pus  là  où  il  n’y  en  avait  point,  on  se  ferait  une  illusion. 

Pendant  tout  le  temps  qu’avait  duré  l’ostéo-myélite  plastique,  de  nom- 
breux et  importants  phénomènes  de  nutrition  morbide  s’étaient  produits 
dans  l’organe  malade,  en  avaient  modifié  la  forme  et  les  rapports,  à un 
degré  considérable,  de  telle  sorte  que  la  production  du  pus  survenant 
dans  des  organes  ainsi  modifiés  présentait  un  aspect  profondément  con- 
tradictoire à cc  que  l’observation  m’avait  appris  sur  l’état  des  parties 
atteintes  d’ostéo-myélite  purulente  aiguë. 

Pour  ne  citer  que  trois  différences  qui  à elles  seules  soulevaient  un 
problème  à peu  près  insoluble,  je  remarquai  1°  que  le  canal  médullaire 
du  fémur  était  considérablement  élargi,  2°  que  la  surface  sous-périosti- 
que  de  l’os  était  emboîtée  par  des  couches  de  nouvelle  formation,  3°  en- 
fin que  le  périoste  avait  conservé  scs  adhérences. 
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Or  je  n’avais  jamais  vu  dans  des  ostéo-myélites  purulentes  aiguës  ni 
l’agrandissement  du  canal  médullaire,  ni  des  formations  osseuses  nou- 
velles à la  surface  sous-périostique  de  l’os,  jamais  enfin  l’adhésion  du 
périoste  qui  est  toujours  décollé  coïncidemment  à la  suppuration  de  la 
membrane  médullaire. 

Je  trouvais  donc  réunies  en  groupe  des  circonstances  entièrement  con- 
tradictoires à des  faits  nombreux  que  j’avais  des  raisons  de  croire  bien 
observés,  et  dont  l’autorité  scientifique  s’amoindrissait  par  un  seul  fait. 

C’est  alors  que  me  rappelant  la  marche  de  la  maladie  et  ne  faisant 
intervenir  les  phénomènes  que  suivant  l’ordre  de  succession  dans  lequel 
ils  s’étaient  produits,  je  compris  la  véritable  signification  du  fait  que 
j’avais  sous  les  yeux. 

Sous  l’influence  du  travail  hypertrophique,  suscité  par  la  première 
cause  d 'inflammation  (la  chute)  s’élailproduit  l’agrandissement  de  la  cavité 
médullaire  et  la  sécrétion  osseuse  sous-périostique.  Puis  maintenant,  la 
suppuration  venant  à s’établir  dans  le  canal  médullaire  d’un  os  ainsi 
conformé,  il  n’était  pas  difficile  de  comprendre  comment  le  périoste, 
n’ayant  plus  ses  rapports  naturels  avec  l’os  dont  il  était  séparé  par  l’in- 
terposition de  couches  osseuses  nouvelles,  avait  échappé  au  décollement 
dont  il  est  invariablement  atteint  dans  les  cas  de  suppuration  aiguë  du 
canal  médullaire. 

J’ai  tenu  à rappeler  cette  observation,  parce  qu’elle  est  pour  moi  la 
clef  d’un  ordre  d’actes  pathologiques  d’une  haute  importance. 

Le  fait  des  recrudescences  inflammatoires  est  parfaitement  connu  des 
médecins,  mais  ce  qui  n’est  pas  connu,  c'est  l’anatomie  pathologique  de 
la  i ecrudescence  considérée  d’une  manière  générale  et  en  rapport  avec 
les  formations  de  pus  intercurrentes. 

Dans  des  tissus  autres  que  le  tissu  osseux,  l’état  anatomique  ne  présente 
pas  des  différences  assez  caractéristiques  pour  permettre  de  tracer  la 
succession  des  phénomènes  et  leur  véritable  enchaînement.  C’est  là  sans 
doute  ce  qui  a empêché  jusqu’ici  les  pathologistes  de  mettre  en  lumière 
un  ordre  de  faits  aussi  curieux  qu’instructifs.  Mais  je  ne  doute  pas  que, 
si  l’observation  s’engage  dans  la  voie  dont  je  viens  de  poser  les  premiers 
jalons,  elle  ne  recueille  bientôt  une  abondante  moisson  de  faits  inté- 
ressants. 

Api.  «.  — Des  terminaisons  mortelles  considérées  dans 

les  suppurations. 

Lorsqu’on  n’a  pu  obtenir  ni  la  réunion  primitive  d’une  collection  pu- 
ni ente,  ni  la  cicatrisation  de  1 orifice  fistuleux,  la  mort  peut  survenir  de 
plusieurs  manières. 

Supposons  une  suppuration  profonde.  Les  moyens  employés  n’ont  pu 
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prévenir  le  séjour  du  pus  dans  les  anfractuosités  du  loyer.  Le  liquide 
retenu  dans  des  cloaques  plus  ou  moins  profonds  s’altère,  se  déprave. 
Qu’arrive-t-il  alors?  Ou  bien  on  observe  les  phénomènes  de  l’empoison- 
nement putride,  ou  bien  une  infection  purulente  se  manifeste,  ou  bien 
enfin  le  malade,  épuisé  par  l’abondance  de  la  suppuration,  est  atteint  de 
diarrhée,  de  sueurs  colliquatives,  et  meurt  dans  le  dernier  degré  du 
marasme. 

S’agit-il  d’un  abcès  par  congestion,  on  voit  après  un  certain  nombre 
de  ponctions,  l’ouverture  du  foyer  rester  fistuleuse.  Alors  le  pus  acquiert 
une  odeur  très-fétide,  le  malade  maigrit,  l’appétit  se  perd,  les  digestions  . 
se  troublent,  la  fièvre  hectique  se  déclare,  le  dévoiement  survient  et  la 
mort  au  milieu  d’une  émaciation  et  d’un  épuisement  extrêmes. 

En  somme,  on  peut  résumer  les  causes  de  la  mort  qui  survient 
chez  les  sujets  atteints  de  collections  purulentes  dans  les  termes  sui- 
vants : 

1°  Infection  purulente, 

2°  Altération  du  pus  et  empoisonnement  putride, 

3°  Épuisement  des  malades  par  l’abondance  et  la  continuité  de  la  sup- 
puration. 

Il  est  enfin  des  cas  dans  lesquels  la  mort  survient  eoïncidemment  à 
des  suppurations  multiples  ou  abondantes  sans  qu’il  soit  possible  de 
saisir  le  lien  intermédiaire  entre  les  deux  phénomènes.  Cela  nous  est 
possible  dans  le  cas  d’infection  purulente,  dans  le  cas  d’infection  putride, 
dans  le  cas  d’épuisement  progressif,  mais  nous  est  refusé  dans  certains 
cas  très-exceptionnels,  où  il  n’y  a pas  d’intermédiaire  connu  entre  les 
deux  termes  de  cette  relation,  une  suppuration  abondante  ou  multiple  et 
la  mort. 

DES  MOUTS  SUBITES  DANS  LE  CAS  DE  SUPPURATION. 

J’ai  eu  plusieurs  fois  occasion  de  voir  la  mort  survenir  subitement 
chez  les  sujets  atteints  de  suppuration. 

La  diversité  des  conditions  dans  lesquelles  a eu  lieu  la  terminaison  la- 
talc,  ne  me  permettant  pas  de  déterminer  la  véritable  cause  de  ces 
morts  subites,  je  me  contenterai  de  rapporter  brièvement  les  cas  que 
j’ai  observés. 

Obs.  20.  — Un  jeune  homme  île  10  ans  portait  depuis  plusieurs  jours  un  phlegmon 
dans  le  creux  axillaire,  du  côté  droit.  La  suppuration  déjà  formée  paraissait  sieger  pro- 
fondément. L’abcès  est  ouvert  et  pansé  avec  des  cataplasmes. 

Quelques  jours  après,  la  suppuration  envahit  les  muscles  de  la  poitrine  et  se  répand  en 
particulier  sous  le  grand  pectoral. 

Les  premiers  jours  la  suppuration  se  fait  d’une  manière  peu  inquiétante;  toutefois 
elle  est  verdâtre,  fort  épaisse  et  d’une  fétidité  insupportable.  Des  injections  sont  prati- 
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ijiiées,  niais  on  est  obligé  d’y  renoncer  en  raison  des  douleurs  trop  \ives  qu’elles  déter- 
minent. 

Les  jours  suivants,  l’écoulement  du  pus  se  ralentit  visiblement,  ce  liquide  séjourne 
dans  le  foyer  et  ne  sort  bien  que  quand  on  presse  sur  les  parois  de  la  poitrine. 

Les  choses  en  étaient  là,  lorsqu’un  matin  avant  la  visite  le  malade  tombe  de  son  lit.  On 
le  relève  immédiatement,  mais  à peine  est-il  replacé  dans  la  position  horizontale  qu’il 
expire. 

A l’autopsie  on  ne  trouve  aucune  lésion  viscérale  susceptible  d’expliquer  une  mort  aussi 
subite.  Seulement  le  foyer  purulent  était  très-vaste,  le  tissu  cellulaire  détruit  et  le  grand 
pectoral  entièrement  disséqué. 

Oiss.  21.  — Un  autre  fait  est  relatif  à un  homme  de  45  ans,  commissionnaire,  entré  à' 
l’hôpital  Lariboisière,  le  28  février  1850,  couvert  d’abcès  qui  paraissaient  dépendre  d’une 
diathèse  tuberculeuse  : abcès  du  cuir  chevelu,  fistule  à la  partie  latérale  et  inférieure  du 
tronc,  trajets  fistuleux  cicatrisés  sur  l’épididyme  du  côté  gauche;  énorme  abcès  de  l’épaule 
au  membre  supérieur  gauche  ; trajet  fistuleux  au  membre  supérieur  droit  à deux  travers 
de  doigt  au-dessous  de  l’articulation  du  coude;  abcès  fusiforme  occupant  le  tiers  in- 
férieur de  la  cuisse  gauche  ; collection  enkystée  de  la  cuisse  droite,  sur  le  trajet  de  la  sa- 
phène et  croisant  obliquement  la  direction  du  couturier;  petit  abcès  à la  partie  interne 
de  la  même  cuisse  ; trajet  fistuleux  à la  partie  supérieure  du  tibia  gauche  ; enfin  hy- 
darthrose  considérable  du  genou  droit.  On  ouvre  l’abcès  de  l’épaule  et  l’on  prescrit  au 
malade  qui  tousse  et  qui  est  débilité,  l’huile  de  foie  de  morue  et  les  pilules  d’iodure  de 
fer. 

L’abcès  ponctionné  fournit  les  jours  suivants  une  suppuration  considérable. 

Le  13  mars,  le  malade  est  pris  d’une  diarrhée  qu’on  arrête  par  les  lavements,  les  cata- 
plasmes laudanisés,  la  décoction  blanche  et  les  pilules  d’extrait  thébaïque. 

Le  24  mars,  on  ouvre  l’abcès  de  la  cuisse  droite,  le  7 avril  celui  de  la  cuisse  gauche.  Le 
malade  ne  soutirait  pas  et  ne  se  plaignait  de  rien,  lorsque  le  23  avril  il  meurt  quelques 
instants  après  avoir  pris  un  potage,  sans  avoir  proféré  une  parole,  ni  poussé  un  cri. 

A 1 autopsie  on  trouve  différentes  lésions  dont  aucune  ne  suffit  pour  expliquer  la  mort 
de  cet  homme.  Le  poumon  contient  des  tubercules  ramollis  et  quelques  petites  cavernes 
en  deux  ou  trois  points.  Le  foie  présente  une  sorte  de  tumeur  érectile  d’une  couleur  beau- 
coup plus  foncée  que  la  couleur  habituelle  du  parenchyme  de  ce  viscère.  Dans  la  substance 
corticale  du  rein  existent  quelques  noyaux  indurés.  Le  péricarde  adhère  au  cœur  qui  est 
du  reste  dans  l’étal  normal. 


CHAPITRE  VII. 


DIAGNOSTIC  DE  LA  SUPPURATION. 


Le  diagnostic  de  la  suppuration  considéré  d’une  manière  générale 
«’st  un  problème  souvent  complexe  et  dont  la  solution  suppose,  préala- 
blement résolues  les  diverses  questions  que  nous  allons  aborder  : 

1°  Appréciation  de  la  valeur  séméiologique  des  divers  symptômes  soit 
locaux,  soit  généraux  par  lesquels  se  révèle  aux  yeux  du  clinicien  la  sup- 
puration. Cette  appréciation  ayant  été  faite  à l’article  Symptomato- 
logie avec  tous  les  détails  qu’elle  comporte,  nous  n’avons  pas  à y re- 
venir. 1 J 
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2°  Y a-t-il  ou  n’y  a-t-il  pas  formation  de  pus  dans  l’économie?  Et  si 
l’on  a reconnu  l’existence  d’une  production  purulente,  en  déterminer 
le  siège,  la  nature  et  la  source. 

3°  Nous  devrons  passer  en  revue  les  causes  d’erreur  qui  peuvent  trou- 
bler le  diagnostic. 

4°  Nous  aurons  à indiquer  par  quels  moyens,  dans  les  cas  où  le  dia- 
gnostic reste  douteux,  on  peut  arriver  à le  fixer  d’une  manière  définitive. 

1°  Existe-t-il  ou  n existe-t-il  pas  de  suppuration  dans  tel  cas  donné  ? — 

. Dans  la  détermination  de  l’existence  de  la  suppuration,  il  est  une  dis- 
tinction importante  à faire,  c’est  celle  qui  a trait  aux  suppurations  closes 
et  aux  suppurations  ouvertes.  Autre  chose  est,  en  effet,  de  diagnostiquer 
la  présence  du  pus  dans  les  produits  de  certaines  sécrétions,  telles  que 
les  sécrétions  conjonctivale,  olfactive,  bronchique,  intestinale,  vési- 
cale, etc.,  autre  chose  de  reconnaître  si  le  contenu  d’une  tumeur  soit 
superficielle,  soit  profonde,  soit  viscérale,  soit  périphérique,  est  ou  non 
constitué  par  de  la  matière  purulente. 

Gomment  parviendrons-nous  à déterminer  la  présence  du  pus  dans 
l’urine,  les  selles,  les  mucosités  nasales,  pharyngiennes,  olfactives, 
bronchiques,  etc.  ? Par  un  examen  attentif  des  caractères  physiques  de 
ces  divers  produits,  mais  principalement  par  les  ressources  de  l’analyse 
chimique  et  de  l’examen  microscopique. 

S’agit-il  au  contraire  d’une  suppuration  close?  C’est  par  un  certain  en- 
semble de  phénomènes  locaux  ou  généraux  qu’on  réussira  à décider  s’il 
y a ou  non  production  purulente  dans  le  cas  particulier. 

Lorsqu’on  se  trouvera  en  présence  d’un  ensemble  de  phénomènes  lo- 
caux, tels  que  la  rougeur,  l’empâtement,  une  tumeur  chaude,  doulou- 
reuse, fluctuante,  faisant  saillie  dans  un  point  circonscrit,  on  pourra 
sans  crainte  affirmer  l’existence  d’un  phlegmon  suppuré.  Toutefois,  dans 
ce  dernier  cas,  c’est-à-dire  dans  le  cas  de  suppuration  close,  le  diagnostic 
n’est  jamais  absolu  et  sans  appel,  tandis  que  dans  le  cas  de  suppuration 
ouverte,  si  les  caractères  physiques  pouvaient  à la  rigueur  en  imposer, 
les  caractères  microscopiques  ne  laisseraient  aucune  place  a l’erreur. 

2°  Quel  est  le  siège  de  la  suppuration  ? — Supposons  l’existence  de  la  sup- 
puration démontrée,  supposons  que  par  l’ensemble  des  phénomènes  lo- 
caux et  généraux  pour  les  suppurations  closes,  par  1 analyse  chimique 
et  microscopique  pour  les  suppurations  ouvertes,  on  soit  parvenu  à re- 
connaître qu’il  existe  dans  l’économie  une  suppuration,  il  s agit  d en  dé- 
terminer exactement  le  siège.  Celte  détermination  est  quelquefois  très- 
difficile. 

Eu  effet,  admettons  qu’un  examen  attentif  ait  démontré  la  présence  du 
pus  dans  la  profondeur  d’un  membre,  quel  esl  le  siège  précis  du  foyei 
suppuratif?  S’agit-il  d’un  phlegmon  diffus,  d’un  abcès  sous-périoslique. 
ou  d’une  ostéo-myélite? 
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Grâce  aux  recherches  auxquelles  nous  nous  sommes  livré  relativement 
à ces  points  délicats  de  diagnostic,  on  peut  arriver  à résoudre  les  diffi- 
cultés cliniques  que  présentent  de  pareilles  questions. 

On  distinguera  par  exemple  le  phlegmon  diffus  de  l’ostéo-myélite  au 
moyen  des  caractères  suivants  : 

1°  La  nature  de  l’œdème  qui  dans  l’ostéo-myélite  est  plus  dur  et  plus 
compacte  que  dans  le  phlegmon  diffus;  2°  la  terminaison  brusque  de  cet 
œdème  par  un  rebord  saillant  et  dur,  juste  à la  hauteur  où  l’os  cesse 
d’étre  malade;  3°  la  présence  des  globules  huileux  dans  le  pus. 

L’abcès  sous-périostique  se  différenciera  du  phlegmon  diffus,  1°  par 
l’absence  de  l’empâtement  et  du  changement  de  couleur  à la  peau  ; 
2°  par  l’existence  d’une  fluctuation  bien  circonscrite  ; 3°  par  la  forme  et 
la  situation  du  gonflement  qui  fait  corps  avec  l’os  dans  le  premier  cas, 
et  qui  est  beaucoup  plus  diffus  dans  le  deuxième  ; 4°  par  la  localisation 
du  gonflement  sur  un  os  en  particulier,  comparée  à la  tuméfaction  qui 
s’empare  d’un  membre  tout  entier  ou  d’une  partie  plus  ou  moins  étendue 
de  ce  membre,  comme  cela  s’observe  dans  le  phlegmon  diffus  ; 5°  en- 
fin, par  le  caractère  des  douleurs  qui  sont  plus  vives,  plus  fortes  et 
plus  localisées  dans  l’abcès  sous-périostique  que  dans  le  phlegmon 
diffus. 

Enfin  l’abcès  sous-périostique  aigu  sera  distingué  de  l’ostéo-myélite 
par  les  caractères  différentiels  suivants  : 1°  dans  l’abcès  sous-périostique 
la  fluctuation  précède  l’empâtement;  dans  l’ostéo-myélite,  c’est  tout  le 
contraire;  2°l’œdème  douloureux  de  l’ostéo-myélite  a ceci  de  particulier 
qu’il  se  termine  par  le  rebord  saillant  et  dur  dont  nous  avons  déjà  parlé. 
3°  L’abcès  sous-périostique  aigu  reste  généralement  borné  à la  section 
du  membre  dans  laquelle  il  est  apparu,  tandis  que  l’ostéo-myélite  se 
propage  d’un  os  à un  autre  et  par  une  marche  ascendante  vers  la  racine 
des  membres  à travers  les  articulations  qui  deviennent  purulentes. 

La  question  du  siège  précis  de  la  suppuration  peut  présenter  dans 
certains  cas  des  difficultés  presque  insolubles. 

Une  infection  purulente  se  déclare.  — On  en  est  averti  par  des  fris- 
sons, la  teinte  iclérique  de  la  peau,  l’humidité  de  la  langue,  etc.  Mais 
dans  quels  organes  se  feront  les  dépôts  purulents?  Est-ce  dans  le  foie, 
les  poumons,  la  rate,  les  reins,  le  cerveau,  etc.?  L’ictère  et  le  point  de 
côté  ne  prouvent  pas  absolument  que  le  foie  soit  le  siège  des  collections 
de  pus;  la  stupeur,  le  délire,  que  le. cerveau  soit  envahi;  les  douleurs 
arthralgiques  que  le  dépôt  ait  lieu  dans  les  articulations,  et  ainsi  de 
suite.  Ou  du  moins  on  n’aura  à cet  égard  que  des  présomptions  et  point 
une  certitude.  — 11  est  vrai  qu’un  diagnostic  plus  précis  n’aurait  dans 
ces  cas  qu’une  importance  médiocre.  Nous  avons  seulement  voulu 
prouver  qu’il  existe  quelquefois  des  difficultés  insurmontables  pour  la 
détermination  du  siège  de  certaines  suppurations. 
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Il  n’y  a pas  que  les  suppurations  profondes  dont  il  soit  difficile  de  dé- 
terminer le  siège.  — Les  collections  sous-cutanées  peuvent  donner  lieu 
à de  grandes  incertitudes  à cet  égard.  — Supposons  en  effet  une  poche 
purulente  située  sous  la  peau  dans  la  région  thoracique.  Il  peut  arriver 
que  cette  poche  communique  avec  la  plèvre , ou  avec  une  autre  poche 
intra-thoracique,  mais  extra-pleurale.  Dans  un  cas  comme  dans  l’autre 
il  peut  y avoir  va-et-vient  du  liquide  par  les  mouvements  respira- 
toires , matité  dans  une  certaine  étendue,  choc  du  poumon  contre 
l’ouverture  qui  fait  communiquer  les  deux  poches.  Tel  était  chez  un 
de  nos  malades  l’ensemble  des  symptômes  locaux  et  on  pouvait  aussi 
bien  affirmer  l’existence  d’un  abcès  extra-pleural,  que  celle  d’un  abcès 
des  parois  thoraciques  communiquant  avec  la  plèvre  dans  une  portion 
de  cette  séreuse  limitée  par  des  adhérences.  — Une  ponction  explora- 
tive  pouvait  seule  éclairer  le  diagnostic.  Nous  l’avons  pratiquée  et  nous 
avons  pu  reconnaître  la  parfaite  indépendance  du  sac  pleural. 

Dans  les  cas  de  diagnostic  difficile  des  collections  purulentes  à la  sur- 
face des  cavités  viscérales,  j’ai  souvent  eu  recours  avec  succès  au  mode 
d’exploration  que  je  désigne  sous  le  nom  d’exploration  par  contre-appui 
ou  par  amplexation.  Autre  chose  est  d’explorer  un  abcès  profond  de 
l’aisselle  ou  un  abcès  costal  profond  par  les  procédés  ordinaires  ou  bien 
de  l’étudier  en  appliquant  l’épaule  du  malade  contre  la  poitrine  de  l’ob- 
servateur, pendant  que  les  deux  bras  de  celui-ci  passant,  l’un  en  avant, 
l’autre  en  arrière,  permettent  aux  mains  de  s’appliquer  en  état  de 
pronation  et  de  flexion  sur  le  lieu  à explorer.  Cette  double  attitude  de  la 
pronation  et  de  la  flexion  s’accommode  mieux  que  toute  autre  à l’exécu- 
tion des  mouvements  précis  et  délicats  de  la  main. 

3°  A quelle  espèce  de  suppuration  le  chirurgien  a-t-il  affaire  ? — Il  y a là 
une  question  pratique  qui  intéresse  au  plus  haut  degré  le  traitement  et 
par  conséquent  l’issue  favorable  ou  funeste  de  la  maladie.  On  ne  traitera 
pas  un  abcès  diathésique  comme  un  abcès  phlegmoneux,  une  suppura- 
tion aiguë  comme  une  suppuration  chronique. 

S’il  existe  une  diathèse  à laquelle  on  puisse  rapporter  l’existence  de  la 
collection  purulente,  il  est  évidemment  un  ordre  de  moyens,  les  mo- 
dificateurs généraux,  par  exemple,  auxquels  on  devra  recourir  et  qu’on 
n’aurait  pas  employés  s’il  s’était  agi  d’un  simple  phlegmon  suppuré. 

Soit  un  abcès  inguinal.  — On  peut  être  embarrassé  sur  la  question  de 
savoir  s’il  s’agit  d’un  abcès  ganglionnaire,  ou  d’un  abcès  par  congestion. 
Supposons  que,  par  un  examen  attentif  de  la  région  malade,  on  ait  re- 
connu qu’on  est  en  présence  non  pas  d’un  abcès  ossifluent,  mais  d’une 
adénite  suppurée;  il  faudra  aller  plus  loin  encore  et  se  demander  si  celle 
adénite  est  idiopathique  ou  symptomatique,  si  elle  dépend  d’une  simple 
écorchure  ou  bien  d’une  ulcération  syphilitique,  ou  bien  d’une  diathèse 
scrofuleuse.  Car,  dans  ces  deux  derniers  cas,  l’adénite  n’est  plus  qu’un 
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phénomène  secondaire,  et  les  principaux  efforts  du  praticien  doivent  se 
diriger  contre  l’affection  constitutionnelle. 

-4°  Quelle  est  la  source , quelle  est  la  provenance  du  pus?  — Supposons 
qu’on  ait  diagnostiqué  un  abcès  par  congestion  de  la  région  inguinale. 
On  peut  et  l’on  doit  se  demander  si  la  source  du  pus  se  trouve  dans 
une  altération  de  l’os  iliaque  ou  de  la  colonne  vertébrale,  et,  dans  le 
cas  où  ce  serait  bien  d’un  mal  de  Pott  qu’il  s’agit,  quelle  est  la  région 
vertébrale  affectée?  L’existence  de  douleurs,  soit  antérieures,  soit 
actuelles  dans  un  point  déterminé  du  rachis,  une  gibbosité  dans  le 
point  douloureux  permettraient  de  localiser  ainsi  la  provenance  du 
pus  et  de  donner  au  diagnostic  porté  toute  la  précision  dont  il  est 
susceptible. 

Supposons  encore  que  l’examen  physique  ou  le  microscope  aient  dé- 
montré la  présence  du  pus  dans  l’urine.  D’où  provient  ce  pus?  quel  est 
l’organe  qui  l’a  fourni?  Est-ce  l’urètre,  la  prostate,  ou  la  muqueuse  vési- 
cale? Sommes-nous  en  lace  d’une  suppuration  qui  provient  de  l’uretère, 
des  calices,  du  bassinet  ou  de  la  substance  rénale?  Ou  bien  encore  ne 
s’agirait-il  pas  d’un  abcès  qui,  après  s’ètre  formé  en  dehors  de  l’appareil 
urinaire,  se  serait  ouvert  dans  un  point  de  cet  appareil?  Toutes  ces 
questions  doivent  être  agitées  et  peuvent  être  résolues  d’une  manière 
plus  ou  moins  satisfaisante  à l’aide  des  signes  ou  des  indices  que  nous 
ferons  connaître  en  parlant  des  suppurations  de  l’appareil  urinaire. 

On  voit  en  résumé  par  ces  exemples  que  le  diagnostic  ne  peut  être 
complété  qu’autant  qu’on  a reconnu  quelle  était  la  provenance  du  pus. 

o°  Des  causes  d’erreur  dans  le  diagnostic  et  des  moyens  de  les  éviter . 

Nous  n’avons  pas  l’intention  d’indiquer  ici  toutes  les  causes  d’erreur 
auxquelles  peut  donner  lieu  le  diagnostic  des  diverses  suppurations  dont 
l’économie  peut  être  le  siège.  — L’énumération  de  ces  causes  trouvera 
sa  place  quand  nous  ferons  l’histoire  de  la  suppuration  dans  les  organes. 
Toutefois  il  est  quelques  illusions  contre  lesquelles  le  praticien  doit  tou- 
jours se  tenir  en  garde  et  sur  lesquelles,  par  conséquent,  il  est  néces- 
saire d’appeler  sommairement  l’attention. 

Parmi  ces  illusions,  les  plus  communes  sont  celles  du  toucher.  Déjà, 
en  traitant  de  la  fluctuation,  nous  avons  signalé  quelques-unes  de  ces 
illusions.  Ainsi  nous  avons  fait  remarquer  : 1°  que  certaines  combi- 
naisons de  matières  solides  pouvaient  simuler  de  la  manière  la  plus 
complète  la  sensation  qu’on  obtient  quand  on  cherche  la  fluctuation  par 
balancement,  c’est-à-dire  en  exerçant  des  pressions  alternatives  sur 
deux  points  opposés  de  la  tumeur;  2°  que  certains  abcès  enkystés  à en- 
veloppes très-résistantes  peuvent  se  comporter  à la  manière  d’une  tu- 
meur solide  et  ne  pas  permettre  au  chirurgien  de  percevoir  du  moins 
nettement  la  fluctuation,  3 qu  il  en  est  de  même  des  collections  puru- 
lentes placées  dans  l’épaisseur  des  muscles  ou  sous  des  aponévroses  très- 
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fortes,  lorsque  ces  muscles  ou  ces  aponévroses  se  trouvent  dans  l’état  de 
tension;  -i°  que,  lorsqu’on  n’a  pas  pris  soin  d’immobiliser  la  tumeur, 
certains  déplacements  de  totalité  de  cette  dernière  peuvent  en  imposer 
au  chirurgien  pour  une  sensation  de  fluctuation;  5°  qu’une  illusion  sem- 
blable peut  se  produire  lorsque,  au  lieu  de  disposer  les  deux  mains  sui- 
vant une  ligne  parallèle  à l’axe  du  membre,  on  les  place  dans  le  sens 
transversal,  ce  qui  donne  lieu  à des  déplacements  musculaires  suscepti- 
bles de  simuler  le  mouvement  d’un  liquide. 

C’est  un  fait  vulgaire  en  chirurgie  que  certaines  collections  purulentes 
placées  au-devant  d’une  artère  peuvent  revêtir  le  caractère  pulsatif  au 
point  d’en  imposer  pour  des  anévrismes.  Celte  illusion  facile  à con- 
cevoir s’est  particulièrement  rencontrée  dans  certaines  régions,  telles 
que  l’abdomen,  les  régions  inguinale,  poplitée,  axillaire,  cervicale,  etc. 

Le  sens  de  la  vue  fait  naître  bien  plus  rarement  des  causes  d’erreur 
dans  le  diagnostic  de  la  suppuration.  Il  est  cependant  quelques  illusions 
de  la  vue  contre  lesquelles  on  doit  se  tenir  en  garde. 

Ainsi  certains  abcès  froids  revêtent  souvent,  quand  ils  s’échauffent, 
l’apparence  extérieure  des  abcès  chauds.  La  rougeur,  la  tuméfaction  et 
les  divers  phénomènes  inflammatoires  dont  ils  deviennent  le  siège  dans 
certaines  circonstances  données,  ont  pu  faire  naître  des  méprises 
qu’une  élude  approfondie  des  antécédents  était  seule  susceptible  de 
dissiper. 

Si  la  question  diagnostique  n’a  pu  être  jugée  par  un  examen  attentif  de 
tous  les  symptômes  soit  locaux,  soit  généraux,  dont  s’accompagne  la 
maladie,  si,  d’une  autre  part,  la  connaissance  des  antécédents  n’a  pucon- 
duire  à aucun  résultat,  il  est  deux  ressources  ultimes  auxquelles  les  chi- 
rurgiens peuvent  avoir  recours  pour  écarter  les  derniers  doutes  qui  pour- 
raient planer  sur  le  caractère  de  la  tumeur:  ce  sont  la  ponction  et  l’in- 
cision exploratrices. 


Modification  au  trocart  explorateur. 

La  ponction  exploratrice  se  fait  soit  avec  un  trocart,  soit  avec  un  bis- 
touri à lame  étroite.  — Dans  le  premier  cas,  je  me  sers  d’un  trocart  très- 
lin  à manche.  — Cette  addition  d’un  manche  m’a  paru  avantageuse  pour 
rendre  le  chirurgien  parfaitement  maître  de  son  instrument.  Au  lieu 
de  tenir  le  trocart  entre  le  pouce  et  le  médius,  la  pulpe  de  l’index  pres- 
sant sur  la  tige  de  l’instrument,  position  qui  ne  permet  pas  de  retenir 
comme  on  le  voudrait  la  pointe  quand  celle-ci  a vaincu  la  résistance  des 
enveloppes  de  la  tumeur,  ce  qui  expose  par  conséquent  à blesser  des  or- 
ganes délicats,  on  saisit  le  manche  à pleine  main,  l’index  soutenant  la 
tige,  et  par  ce  moyen  on  règle  sans  peine  le  mouvement  de  propulsion 
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du  trocart.  En  outre,  je  ne  me  sers  jamais  que  d’un  trocart  explorateur, 
muni  d’une  fenélrc  latérale  près  de  son  extrémité. 

Quand  on  pratique  la  ponction  avec  le  bistouri,  il  faut  plonger  celui-ci 
dans  la  tumeur  perpendiculairement  à la  surface  de  la  peau;  puis  on 
imprime  à l’instrument  un  léger  mouvement  de  rotation,  ou  bien  l’on 
presse  une  des  lèvres  de  la  plaie  avec  le  plat  de  la  lame  de  manière 
à donner  issue  au  liquide  contenu  dans  le  foyer. 

L’incision  a été  pratiquée  quelquefois  par  Boyer  et  Dupuytren  dans 
un  but  d’exploration  lorsqu’il  s’agissait  de  reconnaître  un  abcès  profond. 

Ces  chirurgiens  faisaient  alors,  dans  le  lieu  où  ils  soupçonnaient  la 
présence  de  la  collection  purulente,  une  incision  qui  comprenait  la  peau, 
le  tissu  cellulaire  graisseux  qui  la  double,  et  l’aponévrose  d’enveloppe 
des  couches  musculaires.  — Les  choses  restaient  dans  cet  état  pendant 
24 heures,  au  bout  desquelles  le  foyer,  s’il  en  existait  un,  n’étant  plus 
comprimé  par  l’aponévrose,  venait  faire  saillie  aufond  de  la  plaie;  ce  qui 
permettait  de  constater  plus  facilement  la  fluctuation  et  de  donner  issue 
au  liquide  purulent. 


C’est  à l’aide  des  incisions  exploratrices  que  je  suis  parvenu  à foire 
du  phlegmon  diffus,  par  exemple,  une  étude  clinique  sérieuse;  à diffé- 
rencier cette  maladie  d’avec  un  certain  nombre  d’affections,  telles  que 
l’érysipèle  œdémateux,  l’œdème  douloureux,  et  le  phlegmon  par  diffu- 
sion; et  enfin  à établir  les  caractères  anatomiques  qui  font  distinguer  les 
unes  d’avec  les  autres  certaines  variétés  du  phlegmon  diffus.  Voici  com- 
ment je  suis  parvenu  à établir  cliniquement  ces  divisions. 

Quand  j’avais  constaté  les  signes  ordinaires  du  phlegmon  diffus,  au 
lieu  de  me  borner  à quelques  incisions  dont  on  examine  à peine  les  dé- 
tads  anatomiques,  j’observais  pas  à pas  le  résultat  de  la  division  des  tis- 
sus. Muni  d’éponges  fines,  largement  imbibées  d’eau,  et  avec  lesquelles 
je  faisais  nettoyer  avec  soin,  après  chaque  coup  de  bistouri,  la  surface 

de  la  plaie,  j’examinais  minutieusement  toutes  les  particularités  di-nes 
d’attention.  b 


h 

A l’aide  de  ce  procédé,  nous  avons  reconnu  que  le  phlegmon  diffus  par 

nappe  purulente  était  caractérisé  par  l’existence  d’une  couche  puni 

lente  concrète  remplissant  toutes  les  mailles  du  tissu  cellulaire  ■ oue 

dans  le  phlegmon  difTus  panniculaire  la  peau  doublée  de  son  pannicule 

graisseux  portait  avec  elle  toute  la  maladie  ; que  dans  le  phlegmon  diffus 

sous-aponcvrotique  l’envahissement  purulent  concret  occupait  le  tissu 

cellulaire  qui  se  trouve  à l’intérieur  des  muscles  et  au  contact  de  la  fibre 

charnue  ; enfin  que  dans  le  phlegmon  diffus  total  l’occupation  purulente 

était  tellement  généralisée,  qu’elle  régnait  dans  toutes  les  couches  du 
membre  en  même  temps.  coucncs  Uu 

sur  ïe  Sï!*  r'T1  M<ÎU  Cüileclions  Purulentes  situées 
rajet  <1  un  tronc  artériel,  constituent  un  point  de  pratique  trop 
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important  pour  ne  pas  chercher  à en  éclairer  l’histoire.  — C’est  surtout 
dans  les  cas  d’abcès  froid,  lorsqu’il  n’existe  aucune  altération  de  la  peau, 
que  la  solution  de  la  question  diagnostique  peut  présenter  des  difficultés 
sérieuses.  — On  en  trouvera  la  preuve  dans  l’observation  suivante  : 

Obs.  22. — Abcès  froid  de  la  région  cervicale.  Drainage.  Guérison. — Huchard  (Louis), 

21  ans,  bonnetier,  est  entré  le  18  mars  1856,  à l’hôpital  Lariboisière. 

Ce  malade  porte  à la  partie  supérieure  et  externe  du  cou,  du  côté  droit,  une  tumeur  qui 
date  d’enViron  six  ans.  Pendant  les  5 premières  années  l’accroissement  de  cette  tumeur  a 
été  très-lent,  mais  depuis  l’an  dernier  elle  a pris  un  développement  considérable  et  a 
causé  au  malade  une  gêne  assez  grande  pour  qu’il  vînt  réclamer  les  secours  de  l’art. 

Le  diagnostic  de  cette  tumeur  a présenté  tout  d’abord  de  l’incertitude.  Placée  en  effet 
sur  le  trajet  de  l’artère  carotide,  elle  offre  des  battements  manifestes  susceptibles  d’en  im- 
poser pour  les  pulsat  ions  propres  à un  anévrisme. 

L’exploration  la  plus  attentive  n’ayaôt  pu  conduire  à aucun  résultat,  on  se  décide  à 
pratiquer  une  ponction  avec  une  aiguille  plate.  Le  résultat  de  cette  petite  opération  est 
la  sortie  d’un  liquide  sur  la  nature  duquel  on  n’est  pas  fixé.  Une  seconde  ponction,  faite 
immédiatement  après,  donne  cette  fois  issue  à du  pus  qui  offre  tous  les  caractères  du  pus 
des  abcès  froids. 

20  mars.  — La  tumeur  est  traversée  par  .un  tube  à drainage. 

23.  — Pas  d’accident;  cataplasmes. 

27.  — Écoulement  régulier  du  pus;  ramollissement  de  la  tumeur. 

10  avril.  — La  suppuration  a sensiblement  diminué. 

12.  — La  fonte  de  l’abcès  est  presque  complète.  Il  reste  encore  un  peu  d’induration  à 
sa  base  et  de  douleur  au  centre.  Mais  la  guérison  est  évidemment  très-prochaine.  Exeat. 

Obs.  23.  — J’ai  eu  également  l’occasion  de  traiter  avec  succès  par  le  drainage  une  jeune 
fdle  (salle  Sainte-Marthe,  n.  34,  février  1857),  qui  présentait  à la  partie  antérieure,  infé- 
rieure et  un  .peu  interne  du  bras  un  abcès  froid  qui  entourait  si  exactement  l’artère  hu- 
mérale que  le  mouvement  d’expansion  ressemblait  presque  complètement  à celui  d'une 
tumeur  anévrismale. 

L’examen  de  la  tumeur  fait  avec  le  plus  grand  soin  me  porta  néanmoins  à établir,  con- 
tradictoirementà  ce  que  pensaienlplusieurs  autres  personnes,  qu’il  s’agissait  d’un  abcès  froid, 
et  quand,  avant  de  passer  les  tubes  à drainage,  je  fis  une  ponction  explorative  avec  un 
instrument  très-fin,  l’issue  d’une  gouttelette  de  pus  vint  confirmer  l’exactitude  de  mon 
diagnostic. 

J’ai  également  observé,  à la  partie  inférieure  de  l’avant-bras,  un  abcès  périradiaT  placé 
derrière  l’artère.  Mais  ici  le  mouvement  de  flexion  du  poignet  permettait  d’éviter  l’erreur. 
Le  diagnostic  fut  porté  sans  le  secours  de  la  ponction  explorative. 

Malgré  l’excellence  des  ponctions  exploratives  comme  moyen  de  .dia- 
gnostic dans  les  cas  difficiles,  elles  peuvent  laisser  le  praticien  dans  1 er- 
reur et  même  l’y  confirmer  comme  dans  la  circonstance  suivante  : 

Si  la  collection  purulente  ne  représente  qu’une  couche  peu  épaisse, 
on  peut  la  méconnaître,  alors  même  qu’on  a eu  recours  au  trocart,  par 
la  raison  que  l’instrument,  traversant  de  part  en  part  l’espace  qui  ren- 
ferme le  pus,  s’arrête  dans  des  tissus  solides,  et  peut  être  retiré  sans 
ramener  une  seule  goutte  de  pus. 
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CHAPITRE  VIII. 


DES  SUPPURATIONS  SPÉCIFIQUES. 


Quoique  Pacte  delà  suppuration  soit  un  et  toujours  identique  à.  lui- 
même  dans  sa  nature  intime,  il  emprunte  à la  nature  de  certaines  causes 
susceptibles  de  le  produire  des  caractères  fort  remarquables  et  qui  mé- 
ritent d’appeler  d’une  manière  toute  particulière  l’attention  du  patho- 
logiste. 

Il  y a donc  des  suppurations  que  l’on  peut  appeler  spécifiques,  at- 
tendu qu  à côté  du  fait  de  la  pyogénie,  qui  est  commun  à ces  suppura- 
tions et  à toutes  les  autres,  il  y a dans  ces  sortes  de  suppurations  une  ou 
plusieurs  propriétés  que  ne  possède  point  le  pus  d’une  manière  générale, 
et  qui  dès  lors  constituent  à ce  genre  de  suppurations  un  caractère  tout 
spécial. 

Parmi  ces  suppurations  spécifiques,  «ne  grande  division  doit  d’abord 
être  établie  . celle  des  suppurations  contagieuses,  celle  des  suppurations 
non  contagieuses. 

Suppurations  contagieuses. 


Parmi  les  suppurations  spécifiques  contagieuses,  nous  trouvons  au 
premier  rang  : 

A.  La  suppuration  syphilitique,  revêtant  trois  formes  distinctes  : 1°  la 
forme  catarrhale,  c est  la  suppuration  blennorrhagique,  comprenant  les 
formes  suivantes  : blennorrhagie  uré traie,  blennorrhagie  vaginale  blen- 
norrhagie ocülaire;  2°  la  forme  exanthémateuse  : c’est  la  suppuration 
du  chancre  ; 3°  la  forme  interstitielle  : c’est  la  suppuration  du  bubon  sy- 
philitique inoculable. 

B.  La  suppuration  farcineuse,  à laquelle  se  rattachent  les  produits  sup- 
puratifs contagieux  de  la  morve  et  du  farcin.  Elle  présente  de  même  les 
trois  formes  catarrhale,  exanthémateuse  et  interstitielle,  que  nous 
avons  admises  dans  les  suppurations  syphilitiques. 

C.  La  suppuration  charbonneuse.  Elle  ne  présente  jamais  la  forme  ca- 
tarrhale, ni  la  forme  interstitielle,  mais  toujours  la  forme  exanlhé- 
mateuse. 


D.  La  STOEOTATIO»  variolique,  ne  présentant  aussi,  elle,  que  la  forme 
exanlhémaleuse  qui  se  produit  mOme  sur  les  membranes  muqueuses, 
mais  sans  qu  il  y ait  inflammation  catarrhale  proprement  dite.  Et  quant 
à la  forme  interstitielle,  nous  n’avons  pas  connaissance  que  l’on  ait  ja- 
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mais  observé  un  véritable  bubon  variolique,  en  ce  sens  que  la  matière 
qui  y aurait  été  renfermée  fût  inoculable,  et  cependant  rien  n’est  fré- 
quent comme  l’adénite  varioleuse. 

E.  La ‘suppuration  vaccinale,  se  comportant  suivant  les  mêmes  lois  que 
la  suppuration  variolique. 

Mais  ce  qu’il  y a de  remarquable  à l’égard  de  la  contagion  variolique 
comparée  à la  contagion  des  autres  affections  susceptibles  d’amener  des 
suppurations  spécifiques  contagieuses,  c’est  que  la  contagion  variolique 
est  transmissible  par  l’air,  tandis  que  toutes  les  autres  exigent  le  contact 
d’un  exsudât  liquide. 

F.  La  suppuration  pestilentielle,  présentant  la  forme  exanthémateuse 
et  la  forme  interstitielle. 

Suppurations  spécifiques  non  contagieuses. 

Parmi  les  suppurations  spécifiques  non  contagieuses,  se  placent: 

4°  La  suppuration  tuberculeuse.  — Elle  a des  manifestations  très-multi- 
pliées  et  très-étendues.  Les  viscères,  le  système  osseux,  le  système  cu- 
tané, les  muqueuses,  les  articulations,  et  surtout  le  système  des  "vais- 
seaux et  ganglions  lymphatiques,  qui  sont  le  siège  le  plus  habituel  des 
complications  suppuratives  de  la  substance  tuberculeuse. 

Aucune  des  autres  suppurations  spécifiques  ne  donne  lieu  à des  ma- 
nifestations aussi  étendues  et  portant  sur  un  aussi  grand  nombre  de 
systèmes  organiques.  — Les  suppurations  syphilitiques,  par  exemple,  se 
manifestent  à la  peau,  aux  muqueuses,  dans  les  systèmes  osseux  et  mus- 
culaire ; mais  la  syphilis  viscérale  est  très-rare,  comparée  à la  tuberculi- 
sation viscérale.  La  suppuration  syphilitique  de  la  substance  ganglion- 
naire elle-même  ne  saurait  être  comparée  pour  la  fréquence  à l’envahis- 
sement tuberculeux  ganglionnaire.  Et  le  nombre  des  ophthalmies 
syphilitiques  ne  saurait  être  comparé  à celui  des  ophthalmies  scro- 
fuleuses. . 

2°  La  suppuration  cancéreuse . — Le  phénomène  de  la  suppuration  dans  le 

cancer  ne  joue  point,  à beaucoup  près,  un  rôle  aussi  important  que  dans 
l’affection  tuberculeuse.  La  suppuration  dans  le  cancer  n’apparaît  que 
comme  un  épiphénomène  dont  l’importance  s’efface  devant  la  gravité 
du  fait  principal.  Toutefois  les  suppurations  cancéreuses  méritent  d’être 
étudiées  plus  attentivement  que  cela  n’a  été  fait  jusqu’ici.  Quelquefois 
elles  donnent  lieu  à des  erreurs  de  diagnostic  fâcheuses,  le  cancer  res- 
tant méconnu  pendant  un  certain  temps,  alors  qu  on  croit  n avoir  af- 
faire qu’à  une  fistule  ou  à une  suppuration  ordinaire,  et  de  plus,  suivant 
qu’il  est  ou  qu’il  n’est  pas  satisfait  à certaines  indications  relatives  aux 
suppurations  cancéreuses,  la  marche  de  l'affection  principale  peut  être 
très-notablement  ralentie  ou  accélérée. 
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Autre  chose  est,  dans  le  cancer  du  col  utérin  par  exemple,  de  détergei 
avec  soin  les  surfaces  suppurées,  ou  d’abandonner  à lui-méme  ce  foyer 
de  putridité  qui  empoisonne  l’organisme  et  ajoute  aux  dangers  de  l’in- 
fection cancéreuse  les  dangers  de  l’infection  putride. 

3° Les  suppurations  couenneuses.  -r-  Il  est  toute  une  classe  de  suppurations 
généralement  redoutables  par  la  rapidité  avec  laquelle  elles  peuvent 
porter  à l’organisme  une  atteinte  profonde.  Nous  voulons  parler  de  ces 
suppurations  accompagnées  d’un  exsudât  couenneux  pseudo-membra- 
neux. Elles  ont  ceci  de  particulier  que,  incontestablement  contagieuses 
dans  quelques-unes  de  leurs  formes,  elles  ne  le  sont  pas  dans  quelques 
autres,  de  telle  sorte  qu’elles  devraient  occuper  une  place  mixte  entre 
les  suppurations  contagieuses  et  celles  qui  ne  le  sont  pas. 

Ces  suppurations  existent  pour  nous  sous  trois  formes  : 1°  la  forme 
tangentielle,  celle  par  exemple  qui  existe  à la  surface  des  muqueuses 
dans  l’ophthalmie  diphthéritique;  2°  la  forme  exanthémateuse,  dont  on  a 
un  exemple  dans  le  furoncle  et  l’anthrax;  3°  laforme  interstitielle,  telle  que 
d’après  nos  recherches  on  l’observe  dans  le  phlegmon  diffus,  affection 
que  pour  cette  raison,  et  en  forçant  un  peu  les  analogies,  nous  avons  cru 
pouvoir  appeler  la  diphthérite  du  tissu  cellulaire. 

4 Les  suppurations  rhumatismales . — La  première  question  à se  poser, 
c’est  celle-ci  : le  rhumatisme  peut-il,  réduit  à lui  seul,  produire  la  sup- 
puration? ne  le  peut-il  pas? 


L’impression  que  nous  avons  retirée  des  résultats  d’une  longue  et 
patiente  observation,  c’est  celle-ci  : le  rhumatisme  ne  suppure  pas,  le 
rhumatisme  n est  pas  une  affection  suppurative. 

Tel  est  le  sens  absolu  de  nos  convictions  à cet  égard. 

Nous  parlons  d 'impression  et  de  conviction,  parce  que,  dans  une  ques- 
tion de  cette  nature,  il  est  très-difficile  de  donner  aux  personnes  qui 
ont  une  opinion  opposée  une  démonstration  rigoureuse  de  la  parfaite 
exactitude  de  l’opinion  qu’on  professe. 

Toutefois,  à l’appui  de  l’opinion  que  nous  avons  adoptée  après  mûres 
ré  exions,  nous  présenterons  quelques  arguments  dont  le  lecteur  appré- 
ciera la  valeur. 

Il  y a pour  nous  une  preuve  morale  d’une  très-grande  portée  dans 
le  fait  que  voici  : rien  de  commun  comme  le  rhumatisme,  même  dans 
ses  manifestations  les  plus  aiguës;  rien  de  rare  comme  la  suppuration 
dans  le  cas  d aflection  rhumatismale  bien  caractérisée.  Le  fait  est  si 
rare  que,  quand  par  hasard  il  s’observe,  on  le  cite  comme  un  fait  cu- 
rieux, comme  une  espece  de  merveille. 

fau?snn"m6!!,'’  ÜanS  aCi0nCCS  de  fails’  U fau‘  » déûer  des  merveilles,  il 

exce  ZT  i1  t?fr'«0ureux  cxamon  les  détails  de  ces  fails 

menf  m„  ht  '“'r*  “ J°"“  pas  dans  <**  «■  particuliers  à l'élé- 

ment  moibide  que  1 on  regarde  comme  le  fait  principal,  quelque  autre 
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élément  qui  devient  la  cause  de  la  singularité  pathologique  dont  il  s’agit. 
Nous  dirons  donc  qxi’il  résulte  pour  nous  une  présomption  très-puis- 
sante de  la  non-suppurabilité  du  rhumatisme,  1°  du  contraste  qui  existe 
entre  la  rareté  de  la  suppuration  dans  le  rhumatisme  et  la  fréquence  du 
rhumatisme  lui-méme,  2°  de  la  probabilité  très-grande,  selon  nous,  que 
dans  les.  cas  où  il  y a suppuration  dite  rhumatismale  une  coïncidence 
existe  et  que  l’on  a affaire  à la  fois  à l’élément  rhumatismal  et  à un 
autre  élément  qui  vient  en  aide  à celui-ci  pour  produire  la  suppura- 
tion. Ce  dernier  point  mérite  une  courte  explication. 

Soit  une  tumeur  blanche  rhumatismale.  Supposez  que  l’articulation 
atteinte  déjà  des  altérations  diverses,  mais  non  suppuratives  que  l’on  ne 
peut  pas'  dénier  au  rhumatisme,  présente  une  exagération  de  mou- 
vement et  de  fatigue  qui  suscité  à côté  de  l’élément  rhumatismal  une 
inflammation  de  nature  ordinaire  ( infiammcitio  genuina),  la  suppuration 
pourra  survenir.  Pour  nous  ce  ne  sera  point  un  rhumatisme  suppuré, 
mais  ce  sera  une  suppuration  intervenant  pour  son  propre  compte  dans  des 
tissus  antérieurement  et  actuellement  atteints  d’une  affection  rhuma- 
tismale. 

Une  autre  raison  que  nous  donnerons  contre  l’idée  de  la  suppuration 
rhumatismale  se  trouve  dans  l’excessive  intensité  possible  des  symptômes 
sans  qu’il  y ait  production  de  pus.  On  peut  affirmer  dans  ces  cas  à grande 
intensité  symptomatique  que  toute  inflammation  qui  s’accompagnerait 
de  troubles  fonctionnels  et  physiques  aussi  graves  amènerait  inévitable- 
ment la  suppuration. 

Nous  avons  vu  des  tumeurs  blanches  rhumatismales,  durer  sept,  huit, 
dix  années,  s’accompagner  de  disparition  des  cartilages,  de  déformation 
des  tètes  articulaires,  d’altération  des  ligaments,  de  rétraction  des 
tendons,  sans  jamais  produire  de  suppuration.  Tout  travail  d’inflam- 
mation pure  qui  eût  amené  de  pareils  désordres  eût  infailliblement,  selon 
nous,  donné  lieu  à de  la  suppuration. 

Nous  avons  vu  des  sujets  dont  les  antécédents  rhumatismaux  nous 
étaient  parfaitement  connus  .pour  les  avoir  soignés  à diverses  époques, 
présenter  des  congestions  musculaires  avec  induration  aiguë  et  doulou- 
reuse des  muscles,  môme  avec  ecchymose,  lesquelles  congestions  se 
dissipaient  par  l’emploi  du  traitement  antirhumatismal,  alors  que  toute 
inflammation  de  ce  degré  d’intensité  eût  amené  la  suppuration  des 
muscles  et  que  le  traitement  employé ‘eût  aggravé,  indubitablement  une 
inflammation  de  nature  ordinaire.  • ,1 

U y a donc  pour  nous  un  antagonisme  réel  entre  le  rhumatisme  cl  la 
suppuration.  Cet  antagonisme  ne  va  pas  jusqu  à pouvoir  empêcher  la 
suppuration  de  se  produire,  quand  intervient  avec  l’élément  rhuma- 
tismal un  autre  élément  morbide  de  nature  suppurative;  mais  tant  que 
le  rhumatisme  est  réduit  à lui  seul,  il  ne  produit  jamais  la  suppuration. 
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5°Les  suppurations  puerpérales.  — Ces  suppurations  constituent  encore 
des  suppurations  mixtes,  qui  se  placent  entre  les  suppurations  contagieuses 
et  celles  qui  ne  le  sont  pas.  Non-seulement  elles  ont  la  propriété  de 
déterminer  un  état  infectieux  de  l’économie  qui  en  est  atteinte,  état  qui 
se  traduit  par  plusieurs  des  phénomènes  de  l’infection  purulente,  mais 
elles  peuvent,  par  des  moyens  de  transmissibilité  qui  ne  sont  pas  bien 
connus,  déterminer  une  infection  de  même  nature,  laquelle  peut  passer 
d’un  organisme  à un 'autre. 

6°  Les  suppurations  de  l'infection  purulente.  — Ces  suppurations  faisant 
l’objet  d’une  étude  spéciale  dans  divers  chapitres  de  l’ouvrage,  nous 
éviterons  d’entrer  ici  dans  aucun  détail  particulier  en  ce  qui  les  con- 
cerne. 

Nous  aurons  ailleurs  de  fréquentes  occasions  de  nous  appesantir  sur 
les  diverses  suppurations  qui  viennent  d’être  passées  en  revue.- 

Les  suppurations  charbonneuses  sont  peut-être  les  seules  sur  les- 
quelles nous  n’ayons  nulle  part  insisté  d’une  manière  particulière.  C’est 
pour  ce  motif  que  nous  rapporterons  ici  plusieurs  observations  relatives 
aux  suppurations  de  cette  classe. 


Obs.  24.  — Charbon  de  la  face.  Cautérisation  avec  l’extrémité  d’un  crayon  de  caus- 
tique de  Vienne  solidifié.  Guérison.  - M.  Auguste  M...  éleveur,  45  ans,  me  fait  appeler  le 
8 septembre  1855.  C’est  un  homme  d’un  tempérament  bilieux,  d’une  santé  habituellement 
bonne.  La  veille  7 septembre,  frissons,  nausées,  vomissements. 

Au  moment  où  je  le  vois,  le  malade  est  atteint  d’un  état  d’anxiété  avec  angoisses  précor- 
diales, lipothymie.  OEdème  occupant  le  côté  droit  de  la  face.  La  nuit  du  8,  insomnie,  paroles 
incohérentes,  agitation  spasmodique  des  membres,  rêves  effrayants,  faciès  sinistre. 

Bientôt,  dans  la  journée  du  9,  engorgement  comme  emphysémateux  et  sans  conservation 
de  1 empreinte  du  doigt,  s’étendantà  toute  la  face,  au  col,  à la  partie  supérieure  de  la  poitrine. 

la  partie  latérale  droite  de  la  lèvre  inférieure,  induration  circulaire  d’à  peu  près  5 lignes 
de  diamètre  présentant  à son  centre  une  petite  vésicule  de  la  dimension  d’une  lentille 
remplie  d un  liquide  roussàtre,  entourée  d’un  cercle  violacé,  s’accompagnant  de  douleurs 

sub-lancinantes  dans  le  cote  droit  de  la  face  et  du  menton.  Selles  liquides.  Pouls  petit 
frequent,  régulier.  ^ ’ 

Peu  de  chaleur  à la  peau,  froid  des  pieds,  sueurs  erratiques  à la  suite  des  défaillances 
qui  se  renouvelaient  assez  souvent.  Puis  délire,  somnolence,  bientôt  état  comateux 
Cautérisation  profonde  avec  l’extrémité  d’un  crayon  de  caustique  de  Vienne  solidifié 
Potion  cordiale,  thé  au  rhum. 

Dès  le  lendemain  amélioration  notable.  Il  y a eu  quelques  heures  de  bon  sommeil  res- 
les'idées.™01113  leUSe’  dé§lulition  Plus  facile>  Pouls  meilleur,  moins  d’incohérence  'dans 

«.lté®  liquide^ minUti°n  SenSil’le  d°  ^ flUXi°n  dU  C01  61  d°  la  téte'  Prostralion  moindre.  Deux 

la^éenX^“r  ^ P°UlS  86  relèVe’enCM  P- de  somnolence  dans 

Le  13.  - Chute  de  l’escarre.  Bouillons,  potage,  vin  de  Bordeaux. 

1 *•  Suppuration  abondante. 

setoccupationstantS  I'améli0ratl0n  conünue  ct  ^ malade  est  bientôt  en  état  de  reprendre 
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Obs.  25.  — Pustule  charbonneuse  des  membres  supérieurs.  Emploi  du  fer  rouge.  — 
Guérison  au  bout  de  dix-huit  jours.  — Louveau  (Théodore),  34  ans,  entre,  le  2 août  1842, 
à l’hôpital  Cochin. 

11  y a huit  jours,  cet  homme  ouvre  et  vide  un  mouton,  qui  après  une  marche  de  trois 
lieues  était  tombé  mort  instantanément.  Les  deux  jours  suivants,  huit  autres  moutons  du 
même  troupeau  succombèrent  de  la  même  façon. 

La  seconde  phalange  du  petit  doigt  de  la  main  droite  présente  à son  bord  interne  une 
petite  incision  transversale  en  partie  cicatrisée  et  occupant  le  sommet  d’une  saillie  assez 
dure.  Cette  plaie  aurait  été  produite,  au  dire  du  malade, par  la  résistance  de  quelque  chose 
de  fibreux  au  moment  où  il  détachait  en  l’arrachant  ce  qu’on  appelle  l’herbière. 

11  existe  à la  base  du  petit  doigt  gauche  une  incision  transversale  en  tout  semblable  à la 
précédente. 

L’accident  avait  eu  lieu  le  samedi.  Les  lundi  et  mardi  suivants,  démangeaisons  dans  la 
main  droite,  diarrhée  assez  abondante.  Le  malade  en  route  pour  Poissy  continue  son  voyage 
jusqu’à  cette  ville  où  il  arrive  le  mercredi  soir. 

Le  jeudi  matin,  on  applique  huit  sangsues  sur  deux  pustules  de  l’avant-hras.  — Jeudi  soir 
cautérisation  avec  le  fer  rouge. 

L’examen  fait  reconnaître  qu’indépendamment  du  bouton  sur  lequel  repose  la  petite 
plaie,  il  existe  à la  face  dorsale  de  l’avant-bras,  immédiatement  au-dessus  du  poignet, 
deux  larges  pustules  d’où  s’écoule  une  sérosité  transparente.  Le  fer  rouge  n’a  porté  qu  in- 
complètement sur  ces  pustules.  Autour  d’elles  se  voient  huit  piqûres  de  sangsues;  sur  six 
de  ces  piqûres  se  sont  développées  de  petites  pustules  transparentes  à leur  sommet  et  dures 
à leurbase.  La  main,  surtout  à la  face  dorsale,  et  tout  l’avant-bras  sont  dans  un  état  de  ten- 
sion élastique  très-prononcé.  Le  ganglion  cubital  est  tuméfié  et  très-douloureux.  Pouls  à 84, 
langue  un  peu  saburrale. 

Extinction  de  plusieurs  cautères  chauffés  à blanc  sur  les  piqûres  de  sangsues  et  sui  les 
petites  plaies  de  l’auriculaire  droit  et  du  gauche. 

L’empâtement  et  la  tension  élastique  se  propagent  les  jours  suivants  à la  partie  latérale 
droite  du  tronc.  Fièvre;  endolorissement  général  des  membres  et  principalement  des  join- 
tures. Collections  séreuses  et  douleurs  rhumatoïdes  courant  d’une  articulation  à l’autre, 
des  cous-de-pied  aux  genoux,  des  genoux  aux  hanches,  et  ainsi  de  suite.  Nitrate  de  potasse 
à haute  dose. 

Les  escarres  produites  par  l’action  du  cautère  actuel  se  sont  détachées;  une  suppura- 
tion de  bonne  nature  a favorisé  leur  élimination,  puis  les  plaies  se  sont  cicatrisées  et  le 
malade  a pu  sortir  parfaitement  guéri  le  20  août  1842. 


Celle  observation  nous  présente  un  cas  remarquable  de  pustule  ma- 
ligne, dont  l’origine  est  parfaitement  établie  par  les  commémoratifs  et 
qui  a cédé  dans  un  espace  de  temps  très-court  à l’emploi  du  fer  rouge 
employé  avec  énergie. 


Obs.  26.  — Suppuration  charbonneuse.  Emploi  des  incisions  multiples  et  du  drai- 
nage. Guérison.  — Chan  et  (Sylvestre),  54  ans,  conducteur  de  bestiaux,  demeurant  a la 

Chapelle,  est  entré  le  12  mai  185T  à l’hôpital  Lariboisière. 

11  y a trois  jours,  cet  homme  s’est  aperçu  qu’il  portait  sur  le  dos  de  a main  une  pe  î e 
tache  noire.  Or,  la  veille,  il  avait  dépouillé  et  coupé  en  morceaux  une  vache  malat  e. 

Le  lendemain,  10  mai,  la  tache  avait  beaucoup  augmenté,  mais  sans  s accompagner  d c- 

"Ï"  n8,térZuvalt  pris  des  p, «portion»  .elles  qu’il  occupait  déjà  tonte  la  face  dor- 
sale  de  la  main.  C’est  alors  que  commencèrent  à se  manifester  les  phénomènes  généraux 
tels  que  le  mouvement  fébrile,  le  malaise,  la  courbature.  Le  malade  dut  cesser  son  travail 

«t  prendre  le  lit. 
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Pendant  la  nuit  du  11  au  12,  il  dormit  fort  peu,  en  raison  de  l'aggravation  de  la  fièvre, 
et  de  l’apparition  de  douleurs  vives  dans  la  partie  malade. 

Le  12,  jour  de  l’entrée  du  malade  à l’hôpital,  on  constate  une  tuméfaction  considéra- 
rable  de  l’avant-hras;  une  large  plaque  noire  occupe  tout  le  dos  de  la  main  ; agitation,  délire. 

13.  — Deux  incisions  curvilignes  pratiquées  sur  le  dos  de  la  main  circonscrivent  la  pla- 
que charbonneuse  que  l’on  enlève,  puis  on  fait  à la  face  antérieure  de  l’avant-bras  deux 
nouvelles  incisions  dont  on  cautérise  vigoureusement  le  fond  avec  le  nitrate  d’argent. 

Pendant  quelques  jours  les  plaies  ont  bon  aspect,  il  n’y  a pas  de  douleurs  vives  dans  le 
bras  et  l’état  général  semble  satisfaisant.  Fort  peu  de  fièvre,  sommeil  bon,  un  peu  d’appétit. 

18.  — La  tuméfaction,  qui  avait  d’abord  notablement  diminué,  s’est  propagée  de  l’avant- 
bras  au  bras  jusqu’à  la  hauteur  du  deltoïde  environ;  le  fond  des  incisions  prend  une  mau- 
vaise apparence,  un  aspect  comme  gangréneux;  il  est  boursouflé  et  d’un  blanc  jaunâtre. 
On  reconnaît  alors  que  la  tuméfaction  dont  le  bras  est  le  siège  est  due  à la  présence  de 
fusées  purulentes  dans  cette  partie. 

19.  — On  pratique  deux  incisions  à la  partie  antérieure  du  bras,  et  l’on  établit  un  tube 
à drainage  qui  fait  communiquer  les  deux  plaies.  Le  membre  se  dégorge  aussitôt  et  l’étal 
général  semble  s’améliorer;  il  n’y  a pas  de  phénomènes  d’intoxication. 

24.  — De  nouveaux  points  gangréneux  apparaissent  au  fond  des  plaies.  Langue  rouge; 
fièvre  plus  intense,  perte  de  l’appétit;  altération  des  traits,  excavation  des  yeux  ; le  mem- 
bre exhale  une  odeur  infecte  qui  incommode  le  malade  lui-même. 

28.  — Amélioration  très-marquée  dans  l’état  général  et  local;  cessation  de  la  fièvre,  ex- 
pression meilleure  de  la  face;  élimination  des  escarres,  bon  aspect  des  plaies;  disparition 
de  l’odeur  gangréneuse. 

6 juin. — La  tuméfaction  du  bras  s’est  complètement  dissipée;  les  plaies  sont  en  voie 
de  cicatrisation  et  l’état  général  est  bon.  Le  malade  a retrouvé  son  appétit  et  dort  bien. 
Pouls  très-normal.  On  supprime  les  tubes  à drainage. 

Tous  les  jours  on  touche  les  plaies  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent.  La  cicatrisation 
marche  rapidement  et  le  malade  sort  presque  entièrement  guéri  le  8 juin. 


SECTION  III. 

TRAITEMENT  DE  LA  SUPPURATION. 

Le  traitement  de  la  suppuration  comprend  deux  points  importants  : 
la  prophylaxie  de  la  suppuration,  et  le  traitement  de  la  suppuration  con- 
firmée. 


CHAPITRE  PREMIER. 

PROPHYLAXIE  DE  LA  SUPPURATION. 

Lu  présence  d un  état  local  que  l’on  craint  de  voir  se  terminer  par 
suppuration,  le  premier  soin  du  chirurgien  doit  être  d’éloigner  les 
causes  susceptibles  d’amener  une  inflammation  suppurative. 
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Existe-t-il  une  plaie  mal  pansée,  irritée  par  des  frottements,  par  le 
travail  auquel  se  livre  le  blessé,  par  des  vêtements,  des  chaussures,  le 
contact  de  certaines  substances  irritantes,  etc.;  l’indication  est  mani- 
feste : il  faut  panser  convenablement  la  plaie,  prescrire  le  repos  de  l’or- 
gane malade  et  préserver  la  partie  de  toutes  les  causes  d’irritation 
auxquelles  elle  était  spécialement  exposée. 

Existe-t-il  dans  l’organe  menacé  de  suppuration  un  corps  étranger, 
c’est  à l’extraction  de  ce  corps  étranger  qu’il  faudra  tout  d’abord  s’at- 
tacher. — On  ne  peut  espérer  la  cessation  des  accidents  qu’il  a causés, 
qu’autant  qu’on  sera  parvenu  à en  débarrasser  l’économie. 

Toute  suppuration  qui  se  produit  dans  l’organisme,  étant  générale- 
ment précédée  d’un  certain  cortège  de  phénomènes  inflammatoires,  il 
faut  combattre  ces  phénomènes,  en  proportionnant  à leur  intensité  l’é- 
nergie du  traitement  employé. 

S’agit-il  d’un  phlegmon,  on  pourra  recourir  aux  applications  de 
sangsues  en  nombre  généralement  assez  considérable,  aux  scarifications 
répétées  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  aux  applications  de  ca- 
taplasmes émollients.  On  secondera  l’action  des  évacuations  sanguines, 
par  des  boissons  délayantes,  les  purgatifs,  et,  s’il  existait  quelques 
signes  d’embarras  gastrique,  par  un  éméto-cathartique.  Toutefois  il  est 
bon  de  faire  remarquer  que,  dans  un  phlegmon  à suppuration  commen- 
çante, le  plus  puissant  des  antiphlogistiques,  c’est  l’extraction  du  pus 
déjà  formé. 

Y a-t-il  menace  d’un  abcès  froid,  on  devra  combattre  la  disposition 
générale  qui  peut  donner  naissance  à l’abcès.  — Dans  le  cas  d’une  dia- 
thèse scrofuleuse,  on  aura  recours  aux  pilules  d’iodure  de  fer,  à l’huile 
de  l'oie  de  morue,  aux  bains  sulfureux,  etc.  A-t-on  lieu  de  supposer 
l’existence  d’une  syphilis  constitutionnelle,  c’est  par  les  préparations 
mercurielles  et  iodurées  qu’on  agira  pour  prévenir  la  production  du 
pus. 

Si  les  douleurs  sourdes  se  sont  déjà  manifestées  dans  un  point  du  ra- 
chis, s’il  y a un  commencement  de  déformation  vertébrale,  on  devra 
soumettre  le  malade  au  traitement  du  mal  de  Pott  commençant. 

Si,  en  l’absence  de  toute  diathèse,  on  a affaire  à des  sujets  débilités,  ca- 
chectiques, épuisés  par  un  mauvais  régime  antérieur,  une  maladie  ai- 
guë, des  fatigues,  des  excès,  c’est  par  une  alimentation  tonique,  les  fer- 
rugineux, les  préparations  du  quinquina,  le  vin  de  Bagnols,  etc.,  que 
l’on  combattra  la  tendance  à la  formation  du  pus. 

Après  les  amputations  et  dans  un  but  préventif,  toutes  les  fois  qu  il  y 
a lieu  de  redouter  l’apparition  d’une  infection  purulente,  je  suis  dans 
l’habitude  d’administrer  l’alcoolature  d’aconit. 

Ma  confiance  dans  l’action  préventive  de  ce  médicament  est  fondée 
sur  ce  que,  ayant  administré  successivement  l’alcoolature  d’aconit  dans 
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32  cas  d’opérations  graves  et  non  choisies,  je  n’ai  pas  perdu  un  seul  ma- 
lade par  infection  purulente.  (Voyez  Bulletin  delà  Société  de  chir.,  séance 
du  6 février  1850.) 

CHAPITRE  II. 

QUESTIONS  PRÉLIMINAIRES. 

Avant  d’aborder  l’exposé  du  traitement  proprement  dit,  il  est  quel- 
ques questions  préalables  que  nous  devrons  résoudre,  et  que  nous  allons 
poser. 

1°  Est-il  des  collections  purulentes  qu’il  convienne  d’abandonner  à 
elles-mêmes? 

2°  Quelles  sont  les  collections  purulentes  qu’il  faut  ouvrir  prématu- 
rément? 

Première  question.  — Est-il  des  collections  purulentes  qiion  doive  aban- 
donner à elles-mêmes  ? 

Tous  les  chirurgiens  sont  généralement  d’accord  sur  ce  point  : qu’il 
ne  faut  pas  ou  qu’il  faut  laisser  le  moins  possible  à la  nature  le  soin 
d’ouvrir  les  collections  purulentes. 

Pour  le  phlegmon  suppuré,  par  exemple,  il  est  parfaitement  enten- 
du : 1°  que  l’ouverture  artificielle  met  un  terme  aux  progrès  des  foyers 
purulents;  2°  qu’elle  épargne  aux  malades  la  douleur  qui  pendant  quel- 
ques jours  précède  l’ouverture  spontanée;  3°  qu’elle  abrège  la  durée 
de  la  maladie. 

Mais  le  précepte  de  l’ouverture  artificielle  est-il  applicable  à toutes 
les  espèces  de  phlegmon  suppuré?  S’il  est  incontestable  qu’on  doive 
toujours  livrer  passage  au  pus,  quand  la  collection  purulente  est  pro- 
fondément placée,  faudra-t-il  en  agir  de  même  à l’égard  de  certains 
abcès  superficiels,  ceux,  par  exemple,  qui  siègent  dans  une  région  où 
l’ouverture  artificielle  laisserait  une  cicatrice  désagréable,  comme  au 
sein,  au  cou,  surtout  chez  les  femmes?  Les  chirurgiens  ont  été  partagés 
d’avis  sur  cette  question.  — Les  uns,  avec  Boyer,  prétendent  qu’il  faut 
attendre  l’ouverture  spontanée  pour  éviter  toute  difformité,  les  autres 
pensent  avec  Roux  que  l’incision  est  le  meilleur  moyen  de  prévenir  la 
formation  de  cicatrices  vicieuses.  Il  est  certain  que,  quand  la  collection 
purulente  ne  s’accompagne  d’aucun  décollement  de  la  peau,  il  n’y  a pas 
de  trace  visible  de  l’ouverture  spontanée;  mais  d’une  autre  part,  il  n’est 
pas  moins  vrai  que,  si  la  peau  est  amincie  dans  une  grande  étendue  et 
se  perfore  dans  plusieurs  points,  une  cicatrice  vicieuse  en  est  la  consé- 
quence. Il  y aurait  donc  lieu  pour  le  chirurgien,  à modifier  sa  con- 
duite d après  1 examen  des  cas  particuliers.  — Pour  nous,  qui  nous  ser- 
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vons,  pour  ouvrir  ces  sortes  de  collections  purulentes,  non  de  l’instru- 
ment tranchant,  mais  de  trocart  à drainage,  et  qui,  par  conséquent, 
n’avons  nullement  à redouter  avec  ce  moyen  les  suites  fâcheuses  du  tra- 
vail de  cicatrisation,  nous  appliquons  à tous  les  cas,  sans  distinction, 
l’ouverture  artificielle. 

Beaucoup  de  chirurgiens  sont  arrêtés  dans  l’ouverture  des  abcès  froids, 
et  surtout  des  abcès  par  congestion,  par  la  crainte  de  voir  se  développer 
dans  les  parois  de  l’abcès  une  inflammation  intense,  susceptible  de 
donner  naissance  aux  dangers  résultant  de  l’altération  du  pus  et  de  l’in- 
fection putride. 

Ces  craintes,  qui  n’ont  été  que  trop  souvent  justifiées  par  la  perte  des 
sujets  sur  lesquels  on  avait  pratiqué  l’ouverture  de  cette  classe  d’abcès, 
n’existent  plus  pour  nous  depuis  que  nous  sommes  en  possession  de  la 
méthode  du  drainage.  — Grâce  aux  tubes  élastiques  en  effet,  nous  ou- 
vrons sans  inquiétude  les  collections  les  plus  vastes,  qu’elles  revêtent  le 
type  chaud  ou  le  type  froid,  qu’elles  dépendent  ou  non  d’une  altération 
osseuse.  — Si  la  mort  frappe  quelquefois  les  sujets  soumis  à cette  mé- 
thode, ce  n’est  jamais  par  le  fait  de  l’ouverture  artificielle  du  foyer  pu- 
rulent, c’est  par  suite  des  progrès  naturels  de  la  maladie  que  ce  mode 
de  traitement  n’a  pas  toujours  la  puissance  d’arrêter. 

Roux  et  Bérard  conseillaient  d’ouvrir  tout  abcès  scrofuleux  bien  for- 
mé, 1°  parce  qu’on  met  un  terme  plus  prompt  à la  douleur  qui  accom- 
pagne l’abcès,  quand  il  est  sur  le  point  de  s’ouvrir;  2°  parce  qu’on  voit 
moins  souvent  se  convertir  en  ulcère  la  plaie  qui  résulte  de  l’ouverture 
artificielle;  3°  parce  qu’on  obtient  une  cicatrice  plus  lisse,  plus  égale 
et  partant  beaucoup  moins  difforme  que  celle  qui  succède  à l’ouverture 
spontanée. 

Les  mômes  auteurs  recommandent  de  ne  jamais  abandonner  entière- 
ment à lui-même  un  abcès  par  congestion,  parce  que  l’ouverture  spon- 
tanée, toujours  très-grande,  ne  se  ferme  jamais  ou  presque  jamais.  Selon 
ces  chirurgiens,  on  doit  ouvrir  ce  genre  d’abcès  le  plus  tard  possible, 
mais  sans  attendre  que  les  parois  du  foyer  soient  trop  affaiblies  par  la 
distension,  parce  que  la  première  ouverture  se  convertirait  infaillible- 
ment en  fistule. 

Boyer,  au  contraire,  conseillait  de  ponctionner  les  abcès  par  conges- 
tion aussitôt  que  la  tumeur  était  devenue  apparente,  pour  prévenir 
l’ampliation  de  la  poche. 

Tous  ces  auteurs,  partisans  plus  ou  moins  déclarés  de  l’ouverture  ar- 
tificielle dans  les  abcès  par  congestion,  ayant  appris  à connaître  les  dan- 
gers de  cette  pratique,  recommandaient  de  faire  la  première  ponction 
avec  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  empêcher  la  pénétration  de 
l’air  dans  le  foyer  et  favoriser  la  réunion  prompte  des  bords  de  la  petite 
plaie. 
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Malgré  toutes  ces  précautions,  malgré  les  injections  iodées  elles- 
mêmes,  qui  sont, sans  contredit,  un  des  meilleurs  moyensque  nous  pos- 
sédions pour  combattre  les  effets  des  ouvertures  artificielles,  on  sait  que 
l’ouverture  des  abcès  par  congestion  est  encore  aujourd’hui  une  prati- 
que fort  redoutée  des  chirurgiens.  Le  drainage,  tel  que  nous  l’avons  in- 
stitué, est  le  seul  moyen  vraiment  efficace  de  dissiper  ces  craintes  en 
réalité  fort  légitimes.  Par  le  drainage  seul,  on  peut  réunir  les  avantages 
suivants  : 1°  donner  issue  au  pus;  2°  entretenir  l’écoulement  du  liquide; 
3°  prévenir  l’inflammation  de  la  poche,  l’altération  du  pus  et  l’infection 
putride.  — Notre  opinion  est  donc  formellement  arrêtée  sur  cette  ques- 
tion, et  nous  disons  que  toutes  les  fois  qu’une  collection  purulente 
est  accessible  à l’action  chirurgicale,  elle  doit  être  ouverte  sur-le-champ. 

Deuxième  question.  — Dans  quels  cas  doit-on  pratiquer  1‘ ouverture  pré- 
maturée des  collections  purulentes  ? 

Cette  question  de  l’ouverture  prématurée  demande  pour  être  bien 
comprise  un  mot  d’explication.  Nous  croyons  que  la  plupart  des  auteurs 
qui  se  sont  servis  de  cette  expression  ont  fait  allusion  au  phénomène  de 
la  maturité  et  de  la  non-maturité  des  abcès,  et  qu’en  parlant  d’ouver- 
ture prématurée,  ils  ont  tout  bonnement  voulu  dire  qu’il  y avait  des  cas 
où  il  pouvait  être  utile  d’ouvrir  des  abcès  avant  maturité.  Pour  nous  ce 
langage  ne  saurait  être  admis,  attendu  que  du  moment  qu’il  y a du 
pus,  nous  n’admettons  pas  pour  ouvrir  l’abcès  qu’il  y ait  besoin  d’autre 
maturité. 

Entend-on,  au  contraire,  qu’on  diviserait  les  tissus  avant  de  savoir  si 
du  pus  est  formé  : nous  repoussons  formellement  celte  pratique,  attendu 
que,  tant  que  le  pus  n’existe  pas,  il  y a possibilité  qu’il  ne  s’en  forme 
point,  et  dès  lors  1 incision  des  tissus  est  un  non-sens  chirurgical,  à moins 
qu’elle  ne  soit  faite  à titre  d’antiphlogistique  et  comme  moyen  de  dégor- 
gement. 

En  résumé  ce  qu’on  appelle  ouverture  prématurée  des  abcès  est  une 
expression  vide  de  sens. 

Il  n’y  a jamais,  il  ne  peut  y avoir  prématurité  à ouvrir  un  abcès.  Il  y 
aurait  prématurité  à inciser  des  tissus  qui  ne  renferment  pas  un  atome 
de  pus  dans  la  pensée  qu’ils  pourront  en  renfermer  plus  lard,  mais  alors 
dites  : ouverture  ou  section  préventive  de  tissus  qui  doivent  suppurer, 
mais  ne  dites  pas  ouverture  prématurée  d’un  abcès.  Dès  qu’il  y a abcès  la 
prématurité  d’ouverture  n’est  plus  possible. 

Voici,  du  reste,  les  cas  dans  lesquels  on  a conseillé  ce  qu’on  a appelé 
abusivement,  selon  nous,  l’ouverture  prématurée  : 

y Les  panaris,  les  abcès  sous-jacents  à des  aponévroses  très-èpaisses, 

, la  Paumc  de  la  main,  à la  plante  du  pied,  et  en  général  dans  tous 
les  abcès  qui  donnent  lieu  aux  phénomènes  de  l’étranglement; 
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2°  Les  abcès  développés  dans  les  parties  abondamment  pourvues  de 
tissu  cellulaire,  en  raison  des  clapiers  et  des  décollements  auxquels  ils 
peuvent  donner  lieu  ; 

3°  Les  abcès  placés  dans  des  régions  tendineuses  pour  éviter  l’exfolia- 
lion  des  tendons  et  empêcher  le  pus  de  fuser  dans  leurs  gaines; 

4°  Les  abcès  placés  au  voisinage  des  os  pour  prévenir  leur  dénudation 
et  leur  nécrose  ; 

5°  Les  abcès  susceptibles,  par  leur  situation,  de  gêner  certaines  fonc- 
tions essentielles  : abcès  de  l’isthme  du  gosier,  du  pharynx  et  du  cou; 

6°  Les  abcès  voisins  de  quelque  cavité  connue,  la  poitrine,  l’abdomen, 
une  grande  articulation  ; 

7°  Les  abcès  symptomatiques  et  critiques  dans  les  maladies  fébriles, 
tels  sont  : les  abcès  gangréneux,  d’autre  part  les  abcès  urineux,  et  ceux 
par  inliltration  de  matières  fécales  et  en  général  de  toute  matière  âcre  et 
délétère. 


CHAPITRE  III. 

MÉTHODES  DIVERSES  PROPOSÉES  POUR  L’OUVERTURE  DES  COLLECTIONS 

PURULENTES. 


Les  méthodes  vulgairement  employées  pour  l’ouverture  des  collec- 
tions purulentes,  sont  : , 

4°  L’incision  ; 2°  l’excision;  3°  la  ponction;  4°  les  caustiques;  o 

séton  ; 6°  les  ponctions  avec  injections. 


Arl  1er.  — Incision. 

L’incision  se  pratique  avec  un  bistouri,  tenu  comme  une  plume 
à écrire,  et  que  l’on  enfonce  perpendiculairement  à la  surface  de  la  peau 
gui  a été  préalablement  tendue  avec  la  main  gauche. 

Aussitôt  que  la  pointe  de  l’instrument  a pénétré  dans  le  foyer,  on  voit 

le  pus  s’échapper  le  long  de  la  lame  : c’est  alors  qu  avec  le  tranchant  de 
l’instrument  on  divise  les  tissus  du  dehors  en  dedans  jusqu  à ce  qu  on 

obtenu  une  ouverture  convenable. 

Au  lieu  de  faire  pénétrer  le  bistouri  perpendiculairement,  on  peut  le 
plonger  obliquement  dans  le  foyer  et  agrandir  l’ouverture  en  redressant 
H Hme  aui  divise  les  tissus  du  dedans  au  dehors. 

CeTdeüx  modes  d’ouverture,  applicables  aux  abcès  superficiels  e aux 
abcès  profonds  situés  dans  des  régions  où  l’on  n a point  a crain  le  a 
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sion  de  quelque  organe  important,  ne  doivent  plus  être  employés,  lors- 
que, pour  atteindre  la  pôche,  il  faut  traverser  de  grandes  épaisseurs  de 
muscles  contenant  des  vaisseaux  dont  l’hémorrhagie  est  à craindre,  ou 
bien,  lorsqu’on  agit  au  voisinage  d’une  cavité 'viscérale  ou  de  tout  autre 
organe  dont  la  blessure  est  dangereuse. 

L’incision  doit  être  faite  alors  couche  par  couche,  en  ayant  soin  d’é- 
ponger, après  chaque  coup  de  bistouri,  de  manière  à pouvoir  étudier 
l’état  des  parties  divisées.  La  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les 
muscles  sont  ainsi  successivement  incisés,  jusqu’à  ce  que  la  pulpe  du 
doigt,  qui  explore  le  fond  de  la  plaie,  perçoive  une  sensation  de  mollesse 
indiquant  la  présence  d’une  collection  de  liquide. 

Si,  même  en  agissant  avec  ces  précautions,  on  craint  d’intéresser  quel- 
que artère  ou  tout  autre  organe  délicat,  la  sonde  cannelée  peut,  en  lou- 
voyant, écarter  les  tissus,  et  arriver  ainsi  jusque  dans  la  cavité  puru- 
lente. 

On  proportionne  généralement  l’étendue  des  incisions  au  volume  et  à 
la  profondeur  de  la  poche.  A volume  égal,  un  abcès  superficiel  réclame 
une  moins  grande  ouverture  qu’un  abcès  profond.  On  verra  plus  loin  les 
avantages  que  nous  retirons  de  l’emploi  des  grandes  incisions  dans  le 
traitement  du  phlegmon  diffus. 


L’incision  cruciale,  habituellement  employée  dans  l’anthrax,  a été 
proposée  par  Flaubert  de  Rouen,  pour  le  traitement  des  abcès  froids. 
Mais  on  comprend  sans  peine  les  dangers  que  présente  une  pareille  mé- 
thode appliquée  à des  abcès  volumineux.  L’exposition  à l’air  de  cer- 
taines poches  purulentes,  très-vastes,  amènerait  nécessairement  des 
accidents  inflammatoires  et  putrides  de  l’espèce  la  plus  grave. 

B.  Dell  avait  conseillé,  pour  le  traitement  des  abcès,  de  pratiquer  une 
double  incision  suivie  de  l’introduction  d’une  mèche  ou  d’une  bande- 
lette de  linge  dans  le  foyer.  Cette  méthode  n’est  autre  chose,  comme  on 
■soit,  que  la  méthode  du  séton  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

L incision,  toute  simple  qu’elle  paraisse  comme  moyen  de  traitement 
des  abcès,  a ses  dangers.  — Elle  expose  aux  accidents  suivants  : 
r L’hémorrhagie.  Roux,  dans  son  article  Abcès,  du  Dictionnaire  en 
30  volumes,  avoue  avoir  ouvert  l’artère  fémorale  en  incisant  un  vaste 
abcès  froid  situé  à la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse; 

2°  La  blessure  de  certains  organes  importants.  Par  exemple,  lorsqu’on 
Ouvre  quelques  abcès  urineux,  il  peut  arriver  que  l’on  blesse  l’urètre  si 
par  la  manière  dont  la  crevasse  s’est  faite  et  dont-  l’abcès  a commencé 
â se  former,  le  canal  a été  dévié  ; 

3°  L’inflammation  de  la  poche  ; 

séquence ^1<l^°n  ^US  ^ acc,*^en^s  putridité  qui  en  sont  la  con- 
5°  L’infection  purulente; 
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6°  L’angioleucite  ; 

7°  L’érysipèle  ; 

8°  L’ulcération  des  parois  de  l’abcès  et  de  la  plaie  d’ouverture.  Ce  tra- 
vail ulcératif  s’observe  surtout  dans  les  abcès  entéro-ganglionnaires; 

9°  Les  décollements  qui  entraînent  la  nécessité  de  contre-ouvertures; 

10°  Les  fusées  purulentes  ; 

11°  Les  abcès  de  voisinage  par  traînée  purulente  ; 

12°  La  cicatrisation  prématurée  de  l’ouverture  après  l’emploi  de  l’in- 
cision et  des  cataplasmes.  D’où  résulte  la  reformation  et  l’extension  de 
l’abcès. 

L’observation  suivante  est  un  exemple  fort  remarquable  de  plaie  d’ar- 
tère suivie  d’anévrisme  faux  consécutif,  et  produite  par  le  bistouri  pen- 
dant l’ouverture  d’un  abcès. 


Obs.  27.  — Abcès  de  ta  partie  antérieure  et  interne  de  la  cuisse  droite.  Emploi  delà 
potasse  caustique.  Incision  de  l’escarre.  Blessure  de  l’une  des  branches  de  la  crurale,  ané- 
vrisme faux  consécutif.  Compression.  Ponction  exploratrice.  Large  incision  de  la  poche. 
Aggravation  de  l’état  local  et  général.  Mort.  (Observation  communiquée  à la  Société 
anatomique  par  M.  Charles  Tardieu.  Bulletin  d’août  1841.)  — Froger  (François),  40  ans, 
corroyeur,  venant  d’un  service  de  médecine,  entre  le  20  avril  1841,  à l’hôpital  de  la  Charité 
dans  le  service  de  M.  Velpeau. 

Entré  d’abord  le  29  mars  1841,  dans  le  service  de  M.  Cruveilhier,  cet  homme  éprouvait 
depuis  plusieurs  semaines  vers  le  tiers  moyen  de  la  partie  antérieure  et  interne  de  la  cuisse 
droite  des  douleurs  sourdes  s’exaspérant  par  la  pression  et  les  mouvements  et  dont  l’inten- 
sité alla  toujours  croissant;  la  marche  était  devenue  très-pénible  ; du  gonflement  et  de  la 
tension  se  manifestèrent  dans  la  région  malade.  L’appétit  avait  diminué  et  des  frissons 
suivis  de  sueurs  revenaient  tous  les  soirs. 

A l’examen,  on  reconnut  que  la  partie  tuméfiée  était  le  siège  d’une  fluctuation  assez 
étendue  et  superficielle.  Des  émollients  et  des  résolutifs  furent  employés  sans  succès. 

Le  10  avril,  on  applique  sur  le  point  le  plus  saillant  un  morceau  de  potasse  caustique,  et 
deux  jours  après  l’escarre  n’était  point  encore  détachée,  M.  Cruveilhier  la  fait  inciser. 
Cette  incision  ne  suffisant  point,  on  fit  pénétrer  la  lame  du  bistouri  très-a\  ant  dans  les 
chairs  pour  arriver  au  foyer.  On  vit  alors  s’écouler  une  grande  quantité  de  pus  crémeux 
mêlé  à quelques  grumeaux  de  sang  altéré;  l’abcès  se  vida  complètement,  et  ce  ne  fut  qu’a- 
près  quelques  instants  qu’on  aperçut  au  fond  de  la  plaie  un  jet  saccadé  de  sang  rouge  qui 
venait  nécessairement  d’une  altère  blessée  par  le  bistouri.  On  üt  quelques  tentati\es  poui 
saisir  le  vaisseau  et  le  lier,  mais  elles  furent  sans  résultat;  un  bandage  compressif  fut  im- 
médiatement appliqué  et  resta  deux  jours,  mais  de  vives  douleurs  survinrent  et  une  vive 
inflammation  s’empara  de  toute  la  partie  antérieure  de  la  cuisse. 

C’est  alors  que  le  malade  est  transporté  dans  le  service  de  M.  Velpeau,  et  l’on  constate 

les  phénomènes  suivants  : 

Tuméfaction  considérable  à la  cuisse  droite;  peau  tendue,  douloureuse  au  touchei, 
fluctuation  profonde  et  très-étendue  dans  tous  les  sens  ; à la  partie  interne  de  la  cuisse  on 
remarque  une  petite  plaie  arrondie  du  diamètre  d’une  pièce  de  deux  francs,  au  milieu  de 
cette  plaie  une  tumeur  du  volume  d’une  noix,  offrant  des  battements  isochrones  aux  batte- 
ments artériels.  Jambe  œdématiée;  pouls  petit,  accéléré;  état  général  assez  gra\e. 

Pendant  les  premiers  jours,  M.  Velpeau  exerce  sur  la  cuisse  et  sur  la  jambe  une  com- 
pression modérée  s’arrêtant  au  voisinage  de  la  tumeur  de  manière  à la  laisser  à nu  ainsi 
nue  la  plaie  qui  est  pansée  simplement  et  recouverte  de  cataplasmes. 

Le  cinquième  jour,  ponction  exploratrice  avec  un  bistouri  étroit  à deux  pouces  en  dehors 
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de  la  petite  tumeur;  il  s’en  écoule  quelques  gouttes  de  pus.  Alors  large  incision  d’où  s’é- 
chappent aussitôt  des  flots  de  sang  et  de  pus  noirâtre  d’une  fétidité  repoussante.  Le  doigt 
introduit  dans  la  plaie  peut  arriver  jusque  sur  la  tumeur  que  l’on  reconnaît  être  un  ané- 
vrisme faux  consécutif. 

A dater  de  ce  moment,  l’état  général  s’aggrave  de  jour  en  jour  et  le  malade  meurt 
le  8 mai. 

Autopsie.  — Toutes  les  parties  qui  forment  la  région  antérieure  et  interne  de  la  cuisse 
sont  baignées  par  le  pus.  Les  muscles  triceps,  couturier,  droit  interne  et  adducteurs  sont 
disséqués  dans  une  grande  étendue,  ainsi  que  les  diverses  branches  du  nerf  crural  et  les 
vaisseaux  fémoraux.  Le  fémur  est  complètement  dénudé  et  rugueux  à sa  partie  moyenne  et 
antérieure  dans  l’étendue  de  deux  pouces.  Au-dessus  et  au-dessous,  il  est  entouré  de  pus, 
mais  encore  revêtu  de  son  périoste  qui  est  ramolli  et  imbibé.  En  haut,  le  pus  s’ar- 
rête à la  région  inguinale  sans  atteindre  l’arcade  crurale.  On  observe  en  ce  point  un 
paquet  de  ganglions  engorgés  et  rougeâtres.  En  bas  le  trajet  se  continue  sous  le 
muscle  purulent  triceps  jusqu’au  voisinage  de  l’articulation  fémoro-tibiale  qui  est  res- 
pectée. 

La  tumeur  anévrismale  parait  un  peu  affaissée  ; elle  est  située  à un  pouce  en  dehors  et 
en  avant  du  trajet  de  l’artère  crurale  et  à deux  pouces  au-dessous  de  l’articulation.  Elle 
s’est  développée  dans  le  vaste  interne  dont  elle  a écarté  les  fibres,  et  repose  sur  une  artère 
musculaire  qui  va  se  perdre  dans  le  muscle  triceps. 

La  tumeur  est  enveloppée  d’une  couche  de  tissu  cellulaire  imbibé  de  pus.  Elle  présente 
à peu  près  le  volume  d’une  grosse  châtaigne  ; on  peut  l’énucléer  facilement,  et  après  l’avoir 
ouverte,  on  reconnaît  qu’elle  est  formée  par  une  coque  fibrineuse,  élastique,  enveloppant 
un  caillot  de  sang  de  la  grosseur  d’une  noisette  ; les  parties  internes  de  la  coque  sont  rou- 
geâtres et  molles,  tandis  que  les  couches  externes  sont  d’un  gris  jaunâtre  et  beaucoup  plus 
lésistantes  ; 1 altère  ne  peut  être  suivie  au  delà  du  point  occupé  par  l’anévrisme,  et  l’on  re- 
niai que  qu  elle  a été  coupée  dans  tout  son  calibre  ; son  extrémité  béante  était  donc  comme 
coiffée  par  la  tumeur  à laquelle  elle  communiquait  ses  battements. 

M.  Archibald  rapporte,  dans  la  Gazette  médicale , un  cas  d’ouverture 
d’abcès  du  foie,  où  les  vaisseaux  des  parois  abdominales  furent  lésés  et 
donnèrent  lieu  a une  hémorrhagie  qui  ne  fut  arrêtée  que  par  une 

compression  faite  au  moyen  de  compresses  trempées  dans  la  térében- 
thine. 


DE  l’ouverture  DES  ABCÈS  DANS  LES  RÉGIONS  DANGEREUSES. 

Nous  appelons  régions  dangereuses  au  point  de  vue  de  l’ouverture  des 
abcès,-  celles  qui  par  leur  profondeur  ou  par  le  voisinage  d’organes  im- 
portants convertissent  l’œuvre,  souventsi  simple,  del’ouverluredes  abcès, 
en  une  opération  grave  et  délicate,  aussi  compromettante  pour  la  vie  du 
malade  que  pour  la  réputation  du  chirurgien. 

Ce  sont  surtout  les  régions  vasculaires,  celles  où  se  trouvent  réunies 
de  grosses  artères  et  de  grosses  veines,  qui  méritent  ù cet  égard  d’occuper 
une  place  importante  dans  nos  préoccupations. 

C’est  fi  connaître  le  meilleur  mode  opératoire  applicable  dans  chacune 
es  r ‘gions  dont  il  s agit  que  1 on  doit  apporter  toute  son  attention,  afin 
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d’adopter  d’une  manière  générale  certains  principes  de  conduite  et  de 
ne  pas  arriver  sur  chaque  cas  particulier  pour  le  résoudre  à la  manière 
d’un  problème  inattendu. 

Si  nous  parcourons  les  diverses  régions  qui  peuvent  être  dangereuses 
eu  égard  à l’ouverture  des  abcès,  nous  trouvons  à noter  les  régions  sui- 
vantes : 

4°  La  région  sous-occipitale  profonde  du  cou; 

2°  La  région  du  fond  de  l’orbite; 

3°  La  base  de  la  langue; 

4°  La  région  sous-maxillaire; 

5°  Celle  des  parties  latérales  du  cou  dès  que  la  collection  est  un  peu 
profonde  ; 

6°  La  région  thyroïdienne  et  trachéale  profonde; 

7°  La  région  sus-claviculaire  ; 

8°  La  région  axillaire  profonde; 

9°  Celle  du  pli  du  coude; 

40°  Celle  de  l’éminence  thénar  et  de  la  paume  de  la  main; 

44°  La  région  juxtapéritonéale ; 

42°  La  fosse  iliaque  et  l’intérieur  du  bassin; 

4 3°  La  partie  supérieure  et  antérieure  de  la  cuisse; 

44°  Le  creux  poplité; 

45°  La  plante  du  pied. 

Quelle  doit  être  la  conduite  du  chirurgien  lorsque,  dans  l’une  ou 
l’autre  des  régions  que  nous  venons  d’indiquer,  il  a à pratiquer  l’ouver- 
ture d’un  abcès,  surtout  si  ce  dernier  est  placé  très-profondément? 

Les  moyens  qui  jusqu’ici  nous  ont  paru  les  plus  propres  à faire 
atteindre  le  but  sont  les  suivants;  et  pour  rendre  plus  intelligibles,  à 
l’aide  d’exemples  bien  précisés,  les  préceptes  qui  nous  guident  dans 
cette  importante  question  de  la  chirurgie  clinique,  nous  allons  d’une 
part  faire  application  à certaines  régions  déterminées  de  notre  manière 
d’agir,  et  d’autre  part,  nous  renverrons  à l’histoire  des  abcès  dans  chaque 
région  et  dans  chaque  organe  en  particulier  pour  indiquer  tout  le  détail 
des  opérations  auxquelles  nous  avons  eu  recours  chaque  fois  que  s’est 
présenté  à nous  le  genre  de  difficulté  dont  il  s’agit. 

Soit  un  abcès  placé  au  centre  de  l’éminence  thénar,  enveloppé  de 
toutes  parts  par  les  masses  musculaires,  et  situé  à la  base  de  la  région 
dans  le  lieu  où  il  y a le  plus  de  danger  d’atteindre  la  terminaison  de  la 
radiale.  Nous  faisons  à la  partie  antérieure  de  l’éminence  thénar  non 
point  une  ponction  qui  expose  à pénétrer  un  peu  plus  profondément 
qu’on  ne  voudrait  et  à blesser  une  artère  immédiatement  sous-cutanée, 
mais  une  section  de  la  seule  épaisseur  du  derme;  soit  en  nous  aidant, 
toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  de  la  précaution  d’un  pli  fait  à la 
peau;  soit  en  incisant  le  derme  par  dédolation,  comme  nous  le  ferions 
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sur  un  sac  herniaire.  Lorsqu’il  est  reconnu  que  le  derme  dans  toute  son 
épaisseur,  mais  dans  son  épaisseur  seulement,  est  complètement  divisé, 
nous  prenons  une  sonde  cannelée  dépourvue  de  cul-de-sac,  nous  la  diri- 
geons en  marchant  vers  le  centre  de  l’abcès,  et  nous  tâchons  de  faire  la 
voie  à cet  instrument  en  le  conduisant  avec  douceur  et  lenteur. 

Nous  continuons  cette  perforation  graduelle  des  tissus  jusqu’à  ce  que 
la  pointe  de  la  sonde  soit  arrivée  à travers  toute  l’épaisseur  de  l’espace 
intermétacarpien  jusqu’au-dessous  de  la  peau,  du  côté  diamétralement 
opposé  à celui  par  lequel  nous  avons  pénétré  à la  partie  antérieure,  et, 
quand  nous  nous  sommes  assuré  par  le  toucher  que  le  bec  de  la  sonde 
n’est  plus  séparé  de  l’extérieur  que  par  la  seule  épaisseur  du  derme, 
nous  divisons  ce  dernier  sur  la  sonde  avec  les  mômes  précautions  que 
nous  avons  mises  à faire  notre  première  incision. 

Nous  disons  qu’en  agissant  ainsi,  nous  sommes  complètement  sauve- 
gardé contre  la  blessure  des  artères.  En  effet,  à quel  moment  celles-ci 
peuvent-elles  être  atteintes?  C’est  ou  pendant  la  section  de  la  peau,  ou 
dans  le  trajet  des  instruments.  Mais,  dans  le  premier  cas,  divisât-on  la 
peau  sur  une  artère  immédiatement  subjacente,  quand  on  ne  sectionne 
le  derme  que  couche  par  couche  ou  en  dédolant,  l’artère  ne  saurait  être 
divisée.  Nous  nous  résumerons  en  disant  que,  sur  le  trajet  de  l’artère  la 
plus  volumineuse  et  la  plus  sous-cutanée,  nous  n’hésiterions  pas  à pra- 
tiquer ce  mode  d’incision,  et  nous  ne  croirions  pas  en  agissant  ainsi 
faire  un  grand  acte  de  témérité. 

Quant  à la  blessure  de  l’artère  par  la  marche  progressive  de  la  sonde, 
l’expérience  établit  suffisamment  (et  ceci  sera  dit  pour  le  trocart  comme 
pour  la  sonde)  que,  quand  ces  instruments  sont  conduits  avec  les  ména- 
gements convenables,  les  artères,  à raison  de  la  forme  arrondie  qu’elles 
présentent,  se  dévient  d’un  côté  ou  de  l’autre  de  l’instrument  qui  dès 
lors  ne  les  transperce  pas. 

Dans  nos  habitudes  actuelles,  le  trajet  qui  vient  d’ôtre  parcouru  nous 
sert  à installer  un  tube  à drainage.  A cela  se  borne  toute  notre  inter- 
vention chirurgicale  dans  la  plupart  des  cas. 

S agit-il  d un  abcès  siégeant  dans  la  profondeur  du  cou  au  voisinage 
de  la  poitrine,  et  situé  soit  exactement  sur  la  ligne  médiane,  en  arrière 
de  la  trachée,  soit  sur  la  partie  un  peu  latérale  dans  la  profondeur  du 
sillon  où  se  trouve  la  carotide?  Dans  le  premier  cas,  celui  d’abcès  pro- 
fond médian,  nous  avons  tracé,  il  y a déjà  plus  de  douze  ans,  la  marche 
à suivre.  (Voyez  Gaz.  des  Hôp.,  14  novembre  1843.) 

Nous  incisons  sur  la  ligne  médiane  exactement  comme  si  notre  inten- 
tion était  de  faire  la  trachéotomie.  Arrivé  à la  trachée,  et  celle-ci  étant 
mise  à nu,  nous  côtoyons  avec  la  sonde  cannelée  l’une  ou  l’autre  de  ses 
parties  latérales,  et  nous  arrivons  ainsi  jusqu’à  l’œsophage  du  côté 
gauche,  jusqu’à  la  face  postérieure  de  la  trachée  du  côté  droit. 
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Soit  un  abcès  situé  un  peu  latéralement  sur  le  trajet  dés  gros 
vaisseaux  du  cou,  nous  instituons  l’opération  que  nous  ferions  pour  la 
ligature  même  de  la  carotide.  Il  est  bien  entendu  que  nous  ne  lions  pas 
le  vaisseau;  mais,  avant  que  nous  n’ayons  fait  une  grande  partie  de  ce 
qu’il  conviendrait  de  faire  pour  la  ligature,  nous  sommes  arrivé  au  foyer 
de  l’abcès,  quels  que  soient  sa  profondeur  et  les  dangers  auxquels  son. 
ouverture  pourrait  exposer. 

Comme  dernier  exemple,  nous  rappellerons  ce  que  nous  avons  fait 
plusieurs  fois  pour  aller  atteindre  au  fond  de  la  fosse  iliaque  des  abcès 
que  leur  situation  profonde  et  leur  développement  encore  peu  considé- 
rable semblait  soustraire  à toute  intervention  chirurgicale  directe. 

Nous  faisons  immédiatement  au-dessus  du  ligament  de  Fallope  et  à 
son  contact  une  incision  curviligne  qui  va  jusqu’à  l’aponévxose.  Celle-ci 
mise  à nu  est  incisée,  et  le  bec  de  la  sonde  cannelée  vient  décoller  du 
fond  de  l’espèce  de  portefeuille  où  il  se  trouve  contenu  le  bord  inférieur 
des  muscles  petit  oblique  et  transverse.  Le  fascia  transversalis,  éraillé 
lui-même  par  le  bec  de  la  sonde  cannelée,  ouvre  dans  le  tissu  cellulaire 
lâche  sous-péritonéal  accès  au  doigt  ou  à des  instruments  plus  mousses 
encore  que  la  sonde  cannelée,  et  au  moyen  desquels  on  arrive  finale- 
ment jusqu’à  la  collection. 

Si  maintenant  nous  voulons  résumer  et  compléter  la  doctrine  que 
nous  avons  établie  sur  l’ouverture  dés  abcès  dans  les  régions  dangereuses, 
nous  formulerons  les  principes  suivants  : , 

1°  Substituer  l’emploi  du  trocart,  soit  du  trocart  explorateur,  sort,  d’un 
trocart  plus  volumineux,  à l’emploi  du  bistouri  dans  l’ouverture  de  1 im- 
mense majorité  des  abcès; 

2°  Ouvrir  la  peau  en  dédolant  et  créer  un  trajet  à toute  profondeur 
avec  la  sonde  cannelée,  conduite  suivant  certaines  règles  dans  les  cas  où 
on  n’ose  pas  traverser  avec  le  trocart  des  épaisseurs  trop  considérables 
de  nos  tissus; 

3°  Enfin  substituer  aux  modes  ordinaires  de  l’ouverture  des  abcès  un 
procédé  opératoire  connu  et  réglé,  mais  destiné  d’ordinaire  à une 
autre  opération,  telle  que  la  trachéotomie  ou  la  ligature  de  certaines  ar- 
tères, etc.,  et  que  l’on  dévie  tout  à coup  de  sa  destination  habituelle  au 
moment  où  l’on  a atteint  la  profondeur  de  régions  qu’il  eût  été  souverai- 
nement .imprudent  de  traverser  d’emblée  avec  le  trocart  ou  le  bistouri. 

Art.  *«.  — Excision. 

C’est  principalement  pour  les  abcès’ froids  qu’on  a proposé  l’excision 
de  la  paroi  superficielle  du  foyer.  Celte  méthode  présente  beaucoup  d a- 
nalogie  quant  à ses  résultats  et  à ses  inconvénients  avec  la  méthode  des 
grandes  incisions.  — On  lui  reproche  en  outre  de  laisser  une  cicatrice 
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étendue,  conséquence  nécessaire  de  la  perte  de  substance  des  téguments. 
— La  plupart  des  chirurgiens  pensent  qu’elle  ne  doit  être  employée 
qu’autant  que  les  téguments  sont  notablement  altérés,  et  que  leur  recol- 
lement est  impossible.  : 

A nos  yeux,  c’est  une  méthode  qui  doit  être  complètement  rejetée,  sur- 
tout depuis  l’emploi  du  drainage  qui  nous  a prouvé  que,  hors  le  cas  de 
sphacèle,  la  peau,  tant  amincie  soit-elle,  revient  sur  elle-même  et  re- 
prend adhérence  par  sa  face  profonde. 

Art.  3.  — Ponction. 

On  a quelquefois  recours  à la  ponction  simple  dans  les  abcès  chauds 
peu  étendus,  lorsqu’il  n’y  a ni  décollement  trop  considérable  de  la 
peau,  ni  autre  cause  locale  susceptible  d’entretenir  l’inflammation  sup- 
purative. 

Petit,  de  Lyon,  a proposé  de  vider  les  grands  abcès  phl'egmoneux,  en 
plongeant  dans  la  tumeur  un  stylet  incandescent,  et  en  aspirant  le  pus  à 
l’aide  d’une  ou  de  plusieurs  ventouses.  Personne  aujourd’hui  n’ouvre  les 
abcès  avec  un  stylet  rougi  à blanc.  On  sait  parfaitement  à quoi  s’en  tenir 
sur  ces  très-petites  ouvertures  qui  ne  permettent  presque  jamais  l’éva- 
cuation complète  de  la  matière  purulente,  et  donnent  inévitablement 
lieu  à la  reproduction  du  pus  dans  le  foyer. 

M.  Pelletan  a proposé  à l’Académie  un  instrumenta  l’aide  duquel  on 
opère  à la  fois  le  vide  et  la  ponction  de  l’abcès. 

Le  plus  ordinairement  la  ponction  des  abcès  se  pratique  avec  un  tro- 
cart ou  un  bistouri  étroit;  mais  lorsqu’on  se  borne  à une  simple  ponc- 
tion, l’ouverture  artificielle  se  referme  presque  immédiatement  après 
la  sortie  du  liquide  et  ordinairement  le  foyer  ne  tarde  pas  à se  remplir 
de  nouveau. 

C’est  de  là  que  dérive  la  méthode  des  ponctions  successives,  laquelle 
a été  principalement  consacrée  au  traitement  des  abcès  par  con- 
gestion. 

Royer  ponctionnait  à plusieurs  reprises  les  abcès  froids  très-vastes, 
en  ayant  soin  de  revenir  à cette  opération  avant  que  le  foyer  n’eût  acquis 
le  développement  qu’il  avait  au  moment  de  la  ponction  précédente. 

Palliative  pour  les  abcès  par  congestion,  la  méthode  des  ponctions 
successives. peut  être  curative  pour  les  abcès  froids  en  amenant  le  res- 
serrement progressif  du  foyer. 

Lorsqu’on  veut  pratiquer  la  ponction  par  la  méthode  sous-cutanée, 
on  fait  un  pli  au  niveau  de  la  base  de  la  collection  purulente,  puis  on 
plonge  à la  base  de  ce  pli  un  trocart  aplati  contenu  dans  une  canule 
munie  d un  robinet.  — La  lance  étant  retirée,  le  liquide  s’écoule  par  la 
canule  à l’aide  d’une  pression  légère  et  continue  exercée  sur  la  tumeur. 
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Lorsque  celle-ci  est  complètement  vidée,  on  ferme  le  robinet;  puis  on 
abandonne  le  pli  fait  à la  peau  et  l’on  retire  doucement  la  canule  en 
ayant  soin  de  comprimer  successivement  avec  plusieurs  doigts  les 
points  qu’elle  abandonne,  jusqu’à  ce  que  celle-ci  soit  complètement  re- 
tirée. — C’est  cette  méthode  qui  a été  particulièrement  employée  par 
M.  Jules  Guérin. 

La  méthode  de  Boyer  consiste  à attirer  vers  la  tumeur  la  peau  qui  re- 
couvre l’abcès  et  à la  maintenir  dans  cette  position,  pendant  qu’avec  un 
bistouri  étroit  on  fait  une  ponction;  on  laisse  le  liquide  s’écouler,  puis, 
lorsque  l’on  a obtenu  tout  l’écoulement  possible,  on  cesse  de  maintenir 
la  peau;  celle-ci  reprend  ses  rapports  avec  la  tumeur;  le 'parallélisme 
de  l’ouverture  interne  avec  l’externe  se  trouve  détruit  et  l’entrée  de  l’air 
dans  le  foyer  n’a  pas  lieu. 

Nous  devons  faire  remarquer,  eu  égard  à ces  différents  modes  d’ouver- 
ture étroite,  surtout  pour  les  abcès  volumineux,  qu’ils  ne  permettent  ja- 
mais, môme  avec  le  concours  de  l’aspiration,  de  débarrasser  complète- 
ment la  poche  purulente  de  tout  le  liquide  qu’elle  renferme.  Quand  cette 
poche  a subi  un  certain  degré  d’aflàissement  par  l’issue  d’une  partie 
du  liquide,  la  pression  atmosphérique  détermine  la  juxtaposition  des 
parois,  particulièrement  au  niveau  de  l’extrémité  des  trocarts.  La  paroi 
devenue  flexible  coiffe  l’extrémité  de  l’instrument,  et  l’aspiration  est  dès 
lors  sans  effet.  Nous  n’avons  jamais  obtenu  des  évacuations  complètes 
que  par  le  concours  du  lavage  répété  et  des  autres  moyens  employés  de 
tout  temps,  tels  que  les  pressions  expulsives,  ou  les  aspirations  avec 
la  pompe  à ventouse. 

Le  lavage  peut  seul,  suivant  nous,  priver  la  surface  interne  du  sac  du 
pus  qui  y adhère  sous  forme  de  couche  plus  ou  moins  épaisse  et  dont 
l’aspiration  ne  peut  qu’incomplétement  provoquer  la  sortie. 

PONCTIONS  AVEC  LA  LANCETTE  OU  LE  SCARIFICATEUR. 

Les  ponctions,  soit  multiples,  soit  môme  uniques  avec  la  lancette, 
constituent  le  mode  d’ouverture  que  j’ai  longtemps  employé  pour  le  trai- 
tement des  collections  purulentes  angioleucitiques. 

On  se  ferait  difficilement  l’idée  del’exiguité  d’ouverture  qui  peut  suf- 
fire pour  les  abcès  de  ce  genre.  Ce  mode,  que  j’applique  principalement 
dans  le  cas  de  ces  phlegmons  sous-maxillaires  si  fréquents  dans  les  hô- 
pitaux, présente  pour  la  rapidité  de  la  guérison,  aussi  bien  que  pour 
l’absence  de  difformité,  des  avantages  incontestables. 

La  difficulté  d’exécuter  les  ponctions  multiples  dans  certains  cas, 
m’a  suggéré  l’idée  d’appliquer  à l’ouverture  des  abcès  le  scarificateur 
à plusieurs  lames.  Voici  le  sens  et  l’opportunité  de  ce  perfectionne- 
ment. 
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Toutes  les  fois  que  l’on  veut  soumettre  à des  ponctions  multiples,  par 
la  lancette,  des  collections  purulentes  sur  lesquelles  la  peau  est  amin- 
cie, et  c’est  souvent  le  cas  des  abcès  angiolcucitiques,  de  ceux  surtout 
que  l’onappelle  bubons,  il  arrive  que,  la  première  ponction  à peine  faite, 
une  grande  partie  du  pus  s’écoule  immédiatement,  et  par  cela  seul, 
la  peau  se  trouvant  subitement  détendue,  devient  ridée,  flasque,  et  fuit 
môme  sous  un  instrument  parfaitement  acéré.  — De  là  plusieurs  inconvé- 
nients dont  quelques-uns  ne  sont  pas  sans  gravité,  ainsi  cfu’on  va  le  voir. 

D’abord,  la  section  de  la  peau,  se  faisant  mal,  n’a  pas  de  netteté  et  de- 
vient très-douloureuse.  — Quelquefois  môme  l’instrument  se  borne  à 
piquer  les  tissus  sans  les  traverser,  et  dès  lors  on  a fait  subir  au  malade 
une  douleur  parfaitement  inutile. 

En  outre,  et  ceci  est  plus  grave,  la  plupart  des  abcès  par  angioleucite 
siègent  sur  le  trajet  et  au  voisinage  de  gros  vaisseaux  dont  la  blessure  est 
grandement  à redouter.  Tant  que  le  pus  est  encore  tout  entier  dans  l'ab- 
cès, il  constitue  un  intermédiaire  qui  sert  lui-môme  à la  protection  des 
parties  sous-jacentes.  Mais,  dès  qu’il  s’est  en  partie  écoulé,  la  peau 
s’affaisse  sur  le  fond  du  foyer  purulent  et  par  conséquent  sur  les  parties 
auxquelles  celui-ci  est  adossé.  — Or,  remarquez  que  c’est  précisément 
dans  cette  condition  désavantageuse  qu’on  est  obligé  d’agir  avec  plus  de 
force  pour  transpercer  la  peau,  et  que  celle-ci,  comme  tout  corps  ré- 
fractaire à la  section  par  défaut  de  tension  venant  tout  d’un  coup  à 
céder,  donne  lieu  à ce  qu’on  appelle  une  échappée,  c’est-à-dire,  à une  ac- 
tion qui  va  au  delà  de  ce  qu’avait  calculé  l’opérateur. 

Si,  au  contraire,  au  lieu  de  faire  les  ponctions  successivement  avec  la 
lancette,  on  les  fait  toutes  à la  fois  et  sur  un  tégument  auquel  cette  sur- 
prise n’a  pas  donné  le  temps  nécessaire  pour  se  détendre,  les  inconvé- 
nients dont  nous  avons  parlé  sont  prévenus. 

Tel  est  l’avantage  qui  résulte  de  l’emploi  du  scarificateur,  et  qui  m’a 
porté  à en  faire  l’application  au  traitement  des  abcès.  — Il  va  sans  dire 
qu’on  n’emploie  que  le  nombre  de  lames  que  l’on  juge  nécessaire  et  qu’on 
doit  faire  usage  d’un  scarificateur  dont  les  lames  sortent  de  la  quantité 
nécessaire,  eu  égard  à l’épaisseur  de  la  peau  dans  telle  région  donnée. 

Art.  4.  — Caustiques. 

L’emploi  des  caustiques  en  tant  que  mode  d’ouverture  des  abcès  est 
encore  une  méthode  à reléguer  dans  l’arsenal  de  l’ancienne  chirurgie. 
Le  seul  cas  où  ils  soient  utilement  applicables,  c’est  celui  dans  lequel 
il  faut,  pour  arriver  au  foyer,  traverserune  cavité  tapissée  par  une  séreuse. 
Le  caustique  produit  alors  une  inflammation  partielle  qui  détermine 
l’adhérence  des  deux  feuillets  de  cette  membrane,  et  dès  lors  le  pus  peut 
parvenir  à l’extérieur  sans  s’épancher  dans  la  cavité  séreuse. 
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La  pâte  de  Vienne  est  le  caustique  le  plus  habituellement  employé 
pour  l’ouverture  des  abcès.  Voici  comment  on  s’en  sert. 

On  applique  sur  la  partie  du  foyer  purulent  sur  laquelle  on  veut 
pratiquer  l’ouverture  une  petite  cuirasse  construite  d’après  les  principes 
de  l’occlusion,  c’est-à-dire,  avec  des  bandelettes  de  diachylon  très- 
fines,  qu’on  imbrique  et  qu’on  entre-croise,  mais  de  manière  aménager 
au  centre  de  la  cuirasse  une  ouverture  dont  l’étendue  est  plus  petite  de 
moitié  que  celle  que  l’on  veut  donner  à l’escarre  ; dans  cette  ouverture 
on  place  une  certaine  quantité  de  pâte  de  Vienne  proportionnée  à l’é- 
paisseur de  l’escarre  qu’on  veut  produire.  Après  six  ou  huit  minutes  on 
enlève  le  caustique,  et  on  lave  avec  un  peu  d’eau  vinaigrée. 

Mais  il  est  un  grand  nombre  d’inconvénients  inhérents  à l’emploi  des 
caustiques  et  que  nous  devons  rappeler. 

\°  La  chute  de  l’escarre  peut  se  faire  trop  longtemps  attendre,  auquel 
cas  il  faut  inciser,  et,  si  le  pus  ne  s’écoule  pas  par  cette  incision,  appli- 
quer dans  son  fond  une  nouvelle  dose  de  caustique  qui  produit  une 
escarre  comprenant  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  du  foyer. 

2°  L’ouverture  d’un  abcès  par  cette  méthode  exige  toujours  un  certain 
temps  pendant  lequel  la  cavité  purulente  peut  augmenter  de  volume  et 
porter  au  loin  ses  ravages. 

3°  L’élimination  de  l’escarre  laisse  une  plaie  avec  perte  de  substance, 
dont  la  cicatrisation  est  très-lente. 

-i°  La  cicatrice  est  toujours  plus  considérable  et  plus  difforme  que 
celle  qui  succède  à l’incision  pratiquée  avec  l’instrument  tranchant  et  à 
plus  forte  raison  aux  ponctions  faites  avec  le  trocart. 

Art.  5.  — Écrasement  linéaire. 

Plusieurs  fois  il  nous  est  arrivé  d’avoir  recours  à l’emploi  de  l’écrase- 
ment linéaire  pour  ouvrir  des  abcès  dont  les  parois  étaient  très-vascu- 
leuses. 

Le  mode  opératoire  consiste  à percer  par  double  transûxion  la  paroi 
de  l’abcès.  La  ponction  et  la  contre-ponction  se  font  à peu  de  distance 
l’une  de  l’autre.  L’instrument  employé  est  le  trocart;  la  canule  de  celui-ci 
reçoit  par  son  extrémité  terminale  dont  on  a retiré  le  poinçon  la  chaîne 
d’un  écraseur  qui  divise  sans  effusion  de  sang  l’espèce  de  pont  compris 
entre  les  deux  ouvertures. 

Art.  O.  — Moyens  auxiliaires  des  méthodes  précédentes. 

§ 1er.  MÈCHES. 

Après  l’ouverture  d’un  abcès,  on  a souvent  eu  recours  à l’introduction 
dans  sa  cavité  d’une  mèche  de  charpie  ou  de  colon  destinée  à s’opposer 
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au  rapprochement  des  bords  de  l’orifice  de  la  plaie  et  à faciliter  l’écoule- 
ment du  pus  dans  l’intervalle  des  pansements. 

Celle  pratique  est  loin  de  remplir  le  but  qu’on  se  propose  ; le  plus 
souvent,  au  contraire,  elle  a un  résultat  tout  opposé  ; elle  empêche  le  pus 
de  s’écouler  librement  au  dehors,  et  par  la  stagnation  du  liquide  dans  le 
loyer,  elle  maintient  les  parois  de  celui-ci  éloignées,  devient  ainsi  un 
obstacle  à la  cicatrisation  et  peut  par  la  suite  déterminer  des  accidents 
fâcheux. 

Que  se  passe-t-il,  en  effet,  chaque  fois  qu’on  retire  la  mèche?  On  voit 
immédiatement  un  flot  de  pus  s’échapper  et  témoigner  par  là  de  l’inu- 
tilité ou  tout  au  moins  de  l’insuffisance  du  moyen  employé  comme  agent 
évacuateur.  Il  ne  saurait  en  être  autrement.  En  effet,  ou  la  mèche  est 
assez  volumineuse  pour  fermer  complètement  l’ouverture  pratiquée,  ou 
bien  son  volume  moindre  permet  au  pus  de  s’écouler  entre  elle  et  les 
bords  de  l’orifice. 

Dans  le  premier  cas,  la  mèche  fait  l’office  d’un  véritable  bouchon  qui 
empêche,  il  est  vrai,  l’ouverture  de  se  fermer , mais  qui  s’oppose  en 
même  temps  à l’issue  du  pus,  non  pas  complètement  sans  doute,  car  il 
s’en  écoule  un  peu  par  suite  de  l’imbibilion  ; mais  cette  quantité  est  si 
minime,  que  la  plus  grande  partie  du  liquide  purulent  demeure  empri- 
sonnée. 

Dans  le  second  cas,  lorsque  la  mèche  est  moins  volumineuse,  l’incon- 
vénient paraît  au  premier  abord  moins  grand.  En  effet,  l’ouverture  n’é- 
lant  pas  complètement  obstruée,  le  pus  peut  s’écouler  moins  difficile- 
ment au  dehors  ; mais  même  dans  ce  cas  le  tissu  de  la  mèche  se  gonflant 
par  imbibition  apporte  toujours  quelque  obstacle  à la  sortie  du  pus. 

§ i.  SÉTONS. 

Le  séton  a pour  but  de  permettre  l’écoulement  lent  du  pus  et  de 
faire  naître  une  inflammation  plus  ou  moins  vive  à la  surface  interne 
des  parois  du  foyer. 

Lorsque  l’on  a donné  à l’incision  d’un  abcès  une  étendue  convenable, 
on  fait  passer  dans  la  cavité  du  foyer  un  séton  qui  le  traverse  de  part 
en  part  et  qui  sert  à établir  une  voie  centrale  par  laquelle  le  pus  s’écoule 
au  dehors. 

Quel  que  soit  le  but  en  vue  duquel  on  fasse  usage  du  séton,  il  y a tou- 
jours une  indication  fort  importante  à remplir,  celle  de  donner  une 
libre  issue  à la  suppuration  que  produit  sa  présence  dans  nos  tissus,  ou 
à celle  qui  se  forme  spontanément  dans  la  cavité  où  l’on  a jugé  à propos 
de  placer  le  séton. 

L obstacle  apporté  par  les  sétons  va  dans  certains  cas  jusqu’à  pro- 
duire des  rétentions  purulentes  très-dangereuses,  parce  qu’elles  peuvent 


122  PART.  1.  — DE  LA  SUPPURATION  ET  DU  DRAINAGE. 

élre  suivies  d inlillralions  et  môme  de  phlegmon  diffus,  ainsi  que  nous 
en  avons  vu  des  exemples.  Si  des  conséquences  aussi  fâcheuses  peuvent 
résulter  de  l’emploi  de  ces  sétons,  qui  par  un  diamètre  trop  considé- 
rable obturent  les  ouvertures  à travers  lesquelles  on  les  place,  il  est  à 
remarquer  que  tous  les  sétons  de  linge,  quelque  peu  volumineux  qu’ils 
soient  au  moment  de  leur  introduction,  se  gonflent  par  l’humidité  de  la 
plaie. 

Quelquefois  même  il  se  produit  près  des  orifices  du  trajet  plus  ou 
moins  prolongé  à travers  lequel  on  passe  le  séton,  un  boursouflement 
des  fongosités  qui  font  obstacle  à la  sortie  du  pus. 

Mais  des  mèches  pleines  ne  sont  jamais  plus  nuisibles  que  quand  on 
place  le  séton  dans  le  but  de  fournir  une  dérivation  assurée  à des  collec- 
tions purulentes  profondes  sous-aponévro tiques  et  même  sous-périosti- 
ques  pour  lesquelles  le  défaut  d une  évacuation  très-complète  et  perma- 
nente fait  courir  aux  malades  les  plus  grands  dangers, 

§ 3.  INJECTIONS. 

C’est  encore  dans  le  but  de  modifier  la  surface  interne  du  foyer,  en  y 
excitant  de  l’inflammation,  que  l’on  a conseillé  de  faire  des  injections 
avec  de  l’eau  tiède,  additionnée  d’une  petite  quantité  de  vin,  de  soude 
ou  de  chlorure  de  chaux. 

Enfin,  pour  les  abcès  par  congestion,  on  a retiré  certains  avantages  de 
l’emploi  des  injections  iodées. 

Nous  possédons  aujourd’hui  sur  la  mise  en  usage  des  injections  iodées 
dans  le  cas  d’abcès  chauds  des  observations  utiles  à rappeler,  ne  fût-ce 
que  pour  éloigner  désormais  la  pratique  d’une  voie  dans  laquelle  il  n’y 
a rien  d’utile  à retirer. 

Ces  observations  sont  relatives  à deux  cas  d’abcès  parenchymateux  du 
sein  publiés  par  l’un  de  nos  internes,  M.  Rieux.  ( Union  médicale,  n°  du 
26  novembre  1850.) 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de  25  ans  chez  laquelle  on 
pratiqua  deux  injections  iodées.  Il  y eut  quatre  heures  d’horribles  soul- 
frances,  et  les  douleurs  ne  diminuèrent  d’intensité  qu’avec  une  extrême 
lenteur.  La  malade,  entrée  le  30  octobre  1850  à l’hôpital,  en  sortit  le 
20  novembre,  portant  un  trajet  fistuleux. 

Le  second  cas  présente  la  plus  grande  analogie  avec  le  précédent. 
Même  intensité  des  douleurs  après  l’injection  iodée,  même  prolongation 
des  accidents.  La  malade  ne  sortit  qu’au  bout  de  dix-sept  jours. 
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Art.  ï.  — Lavage  et  occlusion. 

§ 1er.  RÉSULTATS  GÉNÉRAUX  OBTENUS  PAR  CETTE  MÉTHODE. 

L’idée  de  refermer  un  abcès  aussitôt  après  l’avoir  vidé  et  avec  le 
soin  qu’on  mettrait  à rapprocher  les  lèvres  d’une  plaie  simple,  est  une 
conception  osée,  on  pourrait  môme  dire  téméraire.  En  effet,  elle  est  en 
contradiction  avec  la  pratique  universelle  de  tous  les  temps  et  de  tous  les 
pays,  de  l’antiquité  tout  entière  et  de  tous  les  chirurgiens  modernes, 
quelle  que  soit  l’école  à laquelle  ils  appartiennent. 

Il  y a de  vieux  proverbes  qui  conduisent  le  monde  : nous  les  entendons 
répéter  dès  notre  enfance,  nous  les  répétons  nous-mêmes  et  nous  les 
transmettons  à nos  successeurs.  Généralement,  ces  légendes  de  l’huma- 
nité ont  un  sens  vrai  et  quelquefois  profond,  mais  on  en  fait  souvent 
d’étranges  applications.  C’est  donc  en  vertu  de  cet  axiome,  qu  il  ne  faut 
pas  renfermer  le  loup  dans  la  bergerie , qu’on  s’est  fait  un  devoir,  depuis 
qu’il  y a des  abcès  et  des  chirurgiens,  de  ne  jamais  refermer  immédia- 
tement un  abcès  qu’on  vient  d’ouvrir.  A la  seule  idée  de  considérer 
les  parois  d’un  abcès  comme  les  surfaces  d’une  plaie  qui  vient  d’étre 
fraîchement  faite  et  de  rapprocher  ces  parois  avec  le  môme  soin  que  l'on 
met  à rapprocher  les  lèvres  d’une  blessure  ordinaire,  beaucoup  de  per- 
sonnes ont  repoussé  comme  une  sorte  d’hérésie  chirurgicale,  je  dirais 
presque  de  blasphème,  des  doctrines  aussi  contradictoires  à tout  le  fond 
d’idées  sur  lequel  on  a vécu  jusqu’ici,  touchant  la  secrétion  du  pus,  la 
membrane  pyogénique , la  maturité  des  abcès  , le  danger  des  réten- 
tions purulentes,  etc.,  etc. 

Eh  bien!  je  puis  le  dire  tout  d’abord,  j’ai  traité  par  l’occlu- 
sion plus  de  ISO  collections  purulentes,  et  il  n’en  est  pas  une  seule  où 
cette  manière  d’agir  ait  eu  la  moindre  conséquence  fâcheuse.  De  ces 
collections  purulentes,  les  unes  ont  guéri  d’emblée,  présentant  en 
quelque  sorte  des  modèles  de  réunion  immédiate,  d’autres  ont  guéri 
après  sécrétion  coulant  au  dehors  de  lymphe  plastique  pure,  pendant 
24,  36,  48  heures,  quelquefois  beaucoup  plus  longtemps  ; d’autres  n’ont 
guéri  qu’aprôs  un  retour  de  production  de  pus  pendant  des  espaces  de 
temps  variables.  Mais,  dans  aucun  de  ces  cas,  et  ici  l’assertion  est  prise 
dans  un  sens  absolu,  il  n’est  survenu  de  suite  fâcheuse. 

Je  place  ce  premier  résultat  au-dessus  de  tous  les  autres  dans  cette 
question  ; je  le  signale  hautement,  parce  que  mon  premier  principe 
d expérimentation  thérapeutique  est  et  sera  toujours  le  primo  non 
nocere. 

Voilà  donc  un  sujet  d’études  que  le  praticien  pourra  aborder  avec  la 
plus  entière  confiance,  puisque,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  obtien- 
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dra  une  guérison  immédiate,  dans  une  autre  série  plus  nombreuse  que  la 
première,  une  guérison  à deux,  trois,  quatre  jours  de  date,  et  que, 
moyennant  une  surveillance  fort  ordinaire,  il  n’aura  à regretter  dans 
aucun  cas  la  conduite  qu’il  aura  tenue. 

Le  seul  revers  possible,  c’est  de  rentrer  dans  les  termes  ordinaires  de 
la  marche  des  abcès,  après  avoir  dans  tous  les  cas  sans  exception  appor- 
té un  soulagement  très-prononcé.  Antérieurement  à mes  recherches, 
on  ne  niait  pas  que  les  abcès  petits  et  récents  ne  fussent  susceptibles 
d’une  guérison  très-prompte,  mais  on  ne  se  doutait  pas  de  la  condition 
pathologique  en  vertu  de  laquellé  cette  guérison  prompte  avait  lieu,  à 
quoi  elle  était  due.  On  citait  môme  de  loin  en  loin  ces  sortes  dç  faits 
comme  une  simple  variété  du  genre. 

Mais  du  mécanisme  de  cette  guérison  des  abcès  récents  et  petits,  du 
récit  détaillé  de  ces  guérisons  promptes;  de  la  limite  où  les  abcès,  ces- 
sant d’être  récents  et  petits,  n’étaient  plus  aptes  à ce  genre  de  guérison  ; 
enfin,  des  conséquences  à déduire  sous  le  rapport  de  la  thérapeutique, 
du  tait  physiologico-pathologique  observé,  il  n’en  était  pas  question. 
C’est  à ce  point  que,  la  première  fois  qu’il  m’arriva,  après  avoir  ouvert 
un  abcès,  de  le  fermer  avec  autant  d’exactitude  que  j’aurais  pu  le  faire 
d’une  plaie  simple,  il  me  sembla  que  je  commettais  une  témérité,  et  que 
cette  tentative  expérimentale  était  vouée  d’avance  à un  insuccès  presque 
assuré. 

Voici  maintenant  les  divisions  naturelles  du  travail  que  nous  soumet- 
tons au  lecteur. 

Nous  examinerons  successivement  : 1°  des  exemples  de  réunion  pri- 
mitive, que  nous  diviserons  en  cas  de  réunion  primitive  sèche,  et  en  cas 
de  réunion  primitive  humide  ou  avec  magma; 

2°  Des  cas  de  réunion  secondaire; 

3°  Enfin,  des  cas  de  récidive. 

Obs.  28.  — Abcès  de  la  nuque.  Lavage  et  occlusion.  Réunion  primitive.  — Fournier 
(Charles),  35  ans,  imprimeur  sur  papiers  peints,  faubourg  Saint-Antoine,  259. 

II  y a deux,  mois,  cet  homme  fit  une  chute  à la  renverse  et  se  fit  à la  nuque  une  plaie 
de  3 centimètres  de  longueur,  plaie  qui  du  reste  se  cicatrisa  sans  offrir  rien  de  parti- 
culier. 

Il  y a un  mois,  il  se  forma,  dans  la  région  occupée  par  la  blessure  cicat  risée,  une  induration 
qui  prit  un  volume  déplus  en  plus  considérable  jusqu’au  12  juillet,  époque  à laquelle  le 
malade  se  décida  à entrer  à Saint-Antoine.  — On  constate  alors  un  phlegmon  qui,  par  le  seul 
fait  de  la  palpation  pour  l’explorer,  s’ouvre  tout  à coup  à son  centre  où  la  peau  était  très- 
amincie.  Un  demi-verre  de  pus  s’écoule;  on  reconnaît  que,  dans  tout  le  pourtour  de  la 
perforation  spontanée,  il  existe  un  décollement  de  peau  qui  s’étend  dans  un  rayon  de  3 
à i centimètres.  Après  l’évacuation  du  pus,  les  parois  de  l’abcès  non  soutenues  s'aflaissent 
au  centre  d’une  excavation  dont  le  pourtour  induré  reste  élevé,  tandis  que  le  milieu  se 
déprime  en  manière  de  crevasse.  On  lave  avec  soin  et  A plusieurs  reprises  tout  l’intérieur 
de  l’abcès,  puis  on  fait  le  pansement  par  occlusion. 
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Le  15  juillet,  on  lève  la  cuirasse,  sous  laquelle  il  n’existe  pas  la  moindre  trace  de  suppu- 
ration. La  cicatrisation  est  complète. 

Le  18,  le  malade  sort.  La  guérison  s’est  maintenue. 

Ce  fait  est  un  exemple  de  la  rapidité  de  guérison  qu’on  peut  obtenir, 
par  là  méthode  du  lavage  et  de  l’occlusion,  quand  on  a affaire  à une  col- 
lection purulente  assez  volumineuse  et  qui  s’est  ouverte  spontanément. 
Dans  des  conditions  semblables  il  celles  que  l’observation  précédente  a 
fait  connaître,  un  abcès  met  un  certain  nombre  de  jours,  quelquefois 
même  plusieurs  semaines,  à se  cicatriser  définitivement.  Il  faut  que  l'en- 
gorgement circonvoisin  se  résolve,  que  la  surface  se  nivelle,  que  le  tra- 
vail adhésif  s’accomplisse  à l’intérieur  du  foyer,  enfin  que  l’orifice  de 
l’ouverture  spontanée,  qui  est  constitué  par  un  rebord  de  peau  très- 
amincie,  subisse  quelques  modifications  qui  exigent  habituellement  plu- 
sieurs jours  pour  s’effectuer. 

Quelque  modéré  que  l’on  soit  dans  l’évaluation  du  temps  nécessaire 
pour  la  guérison  complète  de  l’abcès  qui  a été  décrit  plus  haut,  nous 
pensons  que  le  traitement  ordinaire,  avec  les  cataplasmes,  n aurait  poinl 
eu  des  résultats  aussi  prompts  et  aussi  satisfaisants  que  la  méthode  em- 
ployée. Guérir  beaucoup  plus  vite,  quand  on  guérit  aussi  bien,  est  un 
avantage  qui  n’est  pas  à dédaigner  et  dont  chacun  sent  le  prix. 

Obs.  29.  — Angioleucite.  Abcès  de  l’aisselle.  Lavage.  Occlusion.  Réunion  'primitive.  — 
Rambour  (Louis),  22  ans,  boucher,  rue  des  Deux-Ponts,  n.  6,  entre  à l’hôpital  Saint-Antoine, 
le  3 octobre  1850,  au  n°  11  de  la  salle  Saint-François. 

Depuis  une  dizaine  de  jours  et  à la  suite  d’une  coupure  sur  l’articulation  du  milieu  du 
doigt  annulaire  gauche,  coupure  dont  la  cicatrice  est  encore  très-évidente,  cet  homme  a 
éprouvé  dans  l’aisselle  du  même  côté  une  douleur  très-vive  accompagnée  d’engorgement 
ganglionnaire  plus  rapproché  de  la  partie  antérieure  de  l’aisselle  que  de  la  partie  postérieure. 

Le  jour  d’entrée  trente  sangsues.  Cataplasmes. 

Le  G octobre.  — L’engorgement  ne  paraît  pas  diminué.  La  sensibilité  existe  toujours  ; 
pas  de  fluctuation. 

Le  8 octobre.  — Le  volume  augmente,  mais  pas  encore  de  lluctuation. 

9 octobre.  — La  résolution  de  l’engorgement  semble  commencer  à se  faire.  Dans  le  but 
de  stimuler  ce  mouvement  favorable,  nouvelle  application  de,  quinze  sangsues. 

10  octobre.  — Ce  qui  était  une  apparence  de  résolution  n’était  qu’un  faux  avortement. 
Fluctuation  non  douteuse  existant  dans  un  très-petit  espace.  Ponction  avec  le  bistouri, 
issue  d’une  cuillerée  de  pus,  pressions  exercées  au  pourtour  de  la  plaie,  issue  de  nouvelles 
quantités  de  pus.  Lavage  qui  amène  encore  la  sortie  de  deux  cuillerées  de  pus  à peu  près. 
Nouveau  lavage  répété  jusqu’à  limpidité  complète. 

(Cette  opération  et  les  pressions  dont  on  est  obligé  de  l’accompagner  sont  assez  doulou- 
reuses. J’ai  eu  plusieurs  fois  recours  au  chloroforme). 

Chez  ce  malade,  il  y avait  beaucoup  plus  de  pus  que  ne  l’avait  fait  supposer  l’explora- 
tion antérieure  à l’ouverture  de  l’abcès. 

11  octobre.  — 11  y a encore  un  peu  de  sensibilité,  mais  eu  égard  à ce  qui  existait  les 
jours  précédents,  il  y a une  amélioration  des  plus  marquées.  On  ne  lève  pas  la  cuirasse. 

12  octobre.  — Mieux  très-prononcé.  Nulle  douleur  à la  pression,  on  ne  lève  pas  la  cui- 
rasse. 
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13  octobre.  — L’aisselle  a repris  en  avant  sa  souplesse,  sa  coloration,  son  degré  de  sen- 
sibilité normale. 

l i et  15.  — Même  état.  On  laisse  le  pansement. 

Le  16.  — On  lève  d’une  manière  complète,  et  pour  la  première  fois  depuis  l’opération,  la 
cuirasse  de  sparadrap.  On  trouve  sa  surface  interne  aussi  sèche  que  si  l’appareil  eût  été  ap- 
pliqué sur  toute  autre  partie  de  la  peau  exempte  d’ouverture  d’abcès.  Tout  semble  à i’état 
normal.  Le  malade  restera  quelques  jours  pour  que  l’on  puisse  s’assurer  de  la  solidité  de 
la  guérison. 

Le  19.  — Les  résultats  obtenus  paraissent  définitivement  acquis. 

(On  pouvait  avoir  quelques  craintes  à voir  fermer  de  la  sorte  un  pareil  abcès,  il  n’y  a eu 
aucune  suite  fâcheuse.) 

Le  20.  — La  guérison  est  solide  et  complète. 

Le  21.  — Exeat. 

Nous  avons  observé,  dans  ce  cas,  un  commencement  de  ce  que  nous 
avons  décrit  autre  part  sous  le  nom  de  faux  avortement  des  abcès.  On  a 
vu  en  effet  que,  le  quatrième  jour  après  la  première  application  de 
sangsues,  tout  l’appareil  inflammatoire  était  tombé,  et  il  n’eût  tenu  qu’a 
nous  de  voir,  dans  cet  état,  un  commencement  de  résolution  franche.  On 
répondra  que  cela  n’a  rien  d’extraordinaire,  et  que  telle  est  en  effet,  dans 
une  foule  de  cas,  la  période  qui  précède  immédiatement  la  suppuration 
et  accompagne  son  début. 

Trois  terminaisons  bien  différentes  de  l’inflammation  s’accompagnent 
de  cette  délitescence,  de  cette  disparition  subite  de  ce  qu’il  y a d’âcre 
et  d’aigu  dans  les  phénomènes  inflammatoires.  Dans  ces  Lrois  modes  de 
terminaison,  un  coup  d’œil,  môme  exercé,  peut  s’égarer  parfois  à la  vue 
du  calme  qui  apparaît;  l’erreur,  il  est  vrai,  n’est  pas  de  longue  durée, 
et  l’on  sait  généralement  bientôt  à quoi  s’en  tenir  sur  l’existence,  soit 
d’une  mo/«â'oH  franche,  soit  d’une  suppuration,  soit  d’une  gangrène. 

Toutefois,  nous  avons  vu  des  cas  où  la  solution  restait  assez  longtemps 
indécise.  Après  avoir  cru  à une  résolution  pendant  huit,  dix  jours,  on 
s’apercevait  en  fin  de  compte  que  la  suppuration  s’élait  établie,  mais 
sourdement. 

Obs.  30.  — Abcès  de  l’aisselle.  Ponction,  aspiration  avec  la  ventouse,  occlusion.  Réunion 
primitive.  — Junien  (Edmond),  21  ans,  peintre,  entré  le  11  avril  1851  à l’hôpital  Saint- 
Antoine. 

Trois  semaines  après  une  blessure  au  doigt  indicateur  de  la  main  droite,  le  malade  a vu 
survenir  dans  l’aisselle  du  même  côté  une  tumeur  qui  s’est  bientôt  convertie  en  abcès.  — 
M.  Prost,  interne  du  service,  ouvre  cet  abcès  qui  a le  volume  d’une  petite  pomme.  Il  fait 
une  ponction,  aspire  le  pus  au  moyen  de  la  ventouse,  lave  avec  soin  l’intérieur  de  l’abcès, 
et  fait  l’occlusion  aux  bandelettes. 

Le  lendemain  12,  réunion.  — Aucune  trace  de  pus  ni  de  lymphe.  Adhésion  bien  marquée 
des  lèvres  de  la  petite  plaie. 

13.  — La  cicatrisation  parait  définitivement  établie.  — Le  malade  sort,  il  doit  revenir  à 
la  consultation. 

Obs.  31.  — Abcès  inguinal  angioleucitique.  Incision;  lavage ; occlusion.  Réunion  pri- 
mitive sèche.  — Morguay  (Pierre),  59  ans,  journalier,  18  décembre  1850,  hôpital  Saint- 
Antoine. 
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Cet  homme  ayant  eu  quelques  écorchures  aux  orteils,  une  angioleucite  se  déclara  avec 
un  gonflement  considérable  de  la  région  ganglionnaire  de  l’aine.  — 15  sangsues  appliquées 
dans  cette  région  font  cesser  les  accidents, ou  du  moins  en  arrêtent  le  développement;  mais 
il  reste  encore  de  la  rougeur  à la  partie  antérieure  de  la  jambe. 

Le  23.  — La  douleur  et  la  rougeur  persistent,  et  l’on  sent  une  fluctuation  manifeste.  — 
Incision,  lavage  jusqu’à  limpidité.  — Pansement  à l’occlusion. 

Le  26.  — Depuis  le  moment  de  l’opération,  le  malade  ne  souffre  plus.  — Aujourd’hui  on 
enlève  la  cuirasse.  La  cicatrisation  est  complète,  on  ne  trouve  pas  une  goutlelelte,  soit  de 
pus,  soit  de  lymphe.  — La  petite  ouverture  est  tout  à fait  cicatrisée. 


C’est  surtout  dans  les  abcès  siégeant  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lym- 
phatiques que  l’on  observe  des  réunions  primitives  et  complètes. 

Obs.  32.  — Abcès  de  Vaisselle.  Lavage,  occlusion.  Réunion  primitive  sèche.  — Camus 
(Alice),  blanchisseuse,  rue  Popincourt,  9,  entre  le  31  mai  1851  à l’hôpital  Saint-Antoine. 

U y a trois  semaines,  la  malade  s’est  piquée  à l’aisselle  avec  une  épingle.  La  piqûre 
s’est  enflammée  et  a donné  lieu,  au  bout  de  quelques  jours,  à une  grosseur  douloureuse 
dans  cette  région. 

Lors  de  l’entrée  à l’hôpital,  la  tumeur  est  fluctuante.  M.  Prost,  interne  du  service,  ouvre 
l’abcès,  y pratique  le  lavage  et  panse  par  occlusion. 

Le  4 juin.  — La  cicatrisation  est  complète. 

Le  7 juin.  — Sort  de  l’hôpital  très-bien  guérie. 

Pour  beaucoup  de  chirurgiens,  dès  qu’un  abcès  ouvert  n’est  pris  d’au- 
cun accident  et  qu’il  marche  vers  la  cicatrisation,  que  celle-ci  mette 
plus  ou  moins  de  temps  à se  faire,  l’abcès  est  guéri  ou  réputé  guéri.  La 
collection  purulente  n’existe  plus,  il  est  vrai,  mais  a-t-on  bien  pris  garde 
à l’espace  de  temps  que  demande  et  que  met  souvent  à se  faire  la  cica- 
trisation complète  et  définitive  de  la  plaie  d’ouverture  ? C’est  chose  sur- 
prenante que  de  voir,  après  l’ouverture  des  abcès  à la  manière  ordinaire, 
le  temps  que  met  à se  clore  et  à se  tarir  complètement  une  plaie  fort 
petite  faite  à un  abcès  dont  les  parois  sont  souvent  recollées  en  grande 
partie  au  bout  de  quelques  jours.  Il  semble  que  l’occasion  une  fois 
manquée  d’amener  la  réunion  immédiate  en  vingt-quatre  heures,  la 
petite  plaie  ne  puisse  arriver  à une  cicatrisation  complète,  qu’après 
avoir  parcouru  les  phases  d’une  suppuration  plus  ou  moins  prolongée. 


Obs.  33.  — Abcès  de  Vaisselle.  Lavage  et  occlusion.  Réunion  primitive  sèche.  — Vieil- 
lard, jardinier,  âgé  de  22  ans,  entre  le  16  février  à l’hôpital  Saint-Antoine. 

Il  présente  dans  l’aisselle  droite  un  abcès  facile  à constater,  paraissant  dû  à une  angio- 
leucite causée  par  une  écorchure  de  la  main  à sa  face  dorsale.  Le  malade  fait  remonter  après 

d’une  quinzaine  le  commencement  de  l’abcès,  qui  est  peu  volumineux,  peu  douloureux  à la 
pression. 


Le  2 février,  on  se  contente  de  mettre  un  cataplasme  ; on  fait  prendre  un  bain 
Le  3 février,  ouverture  de  l’abcès  avec  le  bistouri.  - Lavage  jusqu’à  limpidité.  Occlusion, 
ue  pus  qui  a sorti  est  presque  concret.  L’injection  est  assez  douloureuse,  la  région  de 
J ances  est  pour  ainsi  dire  pétrie  avec  les  doigts. 

t:  ~ Le  malaï  est  très'1,ien-  - Cet  abcès,  qui  était  excessivement  douloureux  hier,  ne 
trace  de  pu8°  aUCUne  Sensibllité  à la  Prcssion>  aucune  trace  d’inflammation,  aucune 

Le  7.  — Exeat. 
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La  seconde  série  de  nos  observations  comprendra  les  cas  de  réunion 
primitive  humide  ou  avec  magma. 

Déjà,  à propos  de  la  cicatrisation  des  abcès,  nous  avons  fait  connaître 
les  différentes  formes  sous  lesquelles  peut  se  présenter  la  réunion  pri- 
mitive humide.  Nous  avons  dit  que  le  magma  lymphatique  était  tantôt 
pur,  tantôt  sanguin,  tantôt  purulent,  tantôt  enfin  purulent  sanguin.  Les 
observations  que  nous  allons  rapporter  renfermeront  des  exemples  de 
quelques-unes  de  ces  variétés  de  magma. 

Sous  le  nom  de  magmas,  nous  désignons  les  produits  variés  qui,  après 
l’ouverture  des  abcès  suivie  de  lavage,  peuvent  se  trouver  sous  la  cuirasse 
quand  on  n’a  pas  obtenu  ce  que  nous  appelons  la  réunion  primitive 
sèche.  Nous  employons  cette  dénomination  comme  synonyme  de  mé- 
lange, parce  qu’il  est  rare,  très-rare,  qu’il  y ait  un  produit  parfaitement 
homogène.  Presque  toujours  après  le  lavage,  même  quand  il  doit 
échouer  complètement,  il  y a production  d’une  lymphe  plastique  qui  se 
môle  en  proportions  plus  ou  moins  notables,  soit  à du  pus,  soit  à du 
sang.  Quelquefois  cependant  on  ne  trouve  que  de  la  lymphe  plastique, 
mais  ce  n’est  pas  ce  qu’on  observe  le  plus  habituellement.  Néanmoins, 
nous  avons  cru  pouvoir  admettre  les  divisions  suivantes  : 1°  magma  lym- 
phatique, 2°  magma  lymphatique  sanguin,  3°  magma  lymphatique  puru- 
lent, 4J  magma  lymphatique  purulent  et  sanguin. 


Obs.  34.  — Abcès  pjilegmoneux  du  cou.  Ponction,  injections  répétées  à l’eau  tiède. 
Pansement  par  occlusion.  Réunion  primitive  avec  magma  lymphatique  pur . — Le  nommé 
Bernard  (Pierre),  âgé  de  38  ans,  entre  à l’hôpital  Saint-Antoine  le  15  mars  1850. 

Cet  homme  porte  ti  la  partie  postérieure  et  latérale  du  col  une  tumeur  de  la  grosseur 
d’un  œuf  de  poule.  Il  y a huit  à dix  jours  qu’elle  a commencé  à paraître  ; elle  est  fluctuante, 
chaude,  douloureuse  au  toucher;  la  peau  qui  la  recouvre  est  très-rouge  et  privée  de  toute 
mobilité.  C’est  au  centre  de  cette  tumeur  à surface  un  peu  bosselée,  qu’existe  le  point 
fluctuant. 


L’état  général  du  malade  est  du  reste  satisfaisant;  il  a éprouvé  dans  les  premiers  jours 
seulement  un  léger  mouvement  fébrile.  Diagnostic.  Abcès  phlegmoneux  du  col. 

Le  16,  à la  visite  du  matin,  M.  Chassaignac  fait  avec  le  bistouri  et  sur  la  partie  la  plus 
déclive  de  la  tumeur,  une  ponction  qui  donne  issue  à deux  cuillerées  de  pus  phlegmoneux. 
Aussitôt  après,  on  injecte  à plusieurs  reprises,  dans  la  cavité  de  l’abcès,  de  l’eau  tiede  que 
l’on  fait  chaque  fois  sortir  par  pression  en  exprimant  pour  ainsi  dire  jusqu’à  la  derniere 
goutte  du  liquide.  Ce  n’est  que  quand  celui-ci  sort  à l’état  de  limpidité  presque  parfaite, 
qu’on  cesse  de  faire  des  injections.'  La  petite  plaie  de  la  ponction  est  recouverte  d’une  dou- 
ble cuirasse  de  sparadrap.  Puis  le  reste  du  pansement  par  occlusion  comme  d’habitude. 

Le  17  mars.  — Renouvellement  du  pansement  externe  jusqu’à  la  cuirasse  de  sparadrap 
exclusivement.  Les  pièces  d’appareil  sont  il  peine  salies.  Le  malade  n’éprouve  à la  p aie 
aucune  douleur. 

20. On  soulève  la  cuirasse.  Par  l’orifice  de  ia  ponction  s échappent  que  ques  ^ou  es 

d’un  liquide  transparent,  légèrement  visqueux  et  qui  ofVre  tous  les  caractères  de  a ymp  îe 
plastique  à l’état  de  pureté.  La  cavité  de  l’abcès,  qui  a considérablement  diminue,  presen  e 
à peine  le  quart  de  son  volume  primitif  et  ne  contient  rien  autre  chose  que  de  a jmp  \e 
plastique.  On  rétablit  la  cuirasse.  Même  pansement. 
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23.  — La  quantité  de  lymphe,  toujours  transparente,  qui  s’écoule  de  la  piqûre,  diminue 
sensildenient. 

25.  — La  petite  plaie  est  complètement  fermée.  Le  malade  sort. 

Huit  jours  après,  le  malade  est  revenu  à la  consultation.  Les  résultats  s’étaient  maintenus 
et  consolidés. 


Ce  fait  bien  simple  et  exempt  de  toute  complication  a de  l’importance, 
en  ce  qu’il  nous  fait  voir  à ciel  ouvert  ce  qui  se  passe  à l’intérieur  du 
foyer  dans  les  cas  où  l’adhésion  des  lèvres  de  la  plaie  ayant  lieu  d’em- 
blée, pour  ne  plus  se  rouvrir,  la  sécrétion  de  lymphe  plastique  s’organise 
sans  suinter  au  dehors.  Ce  fait  est  intéressant  encore  en  ce  que  dans  son 
type  il  est  pur.  A la  sécrétion  purulente  succède  d’emblée  la  sécrétion  de 
lymphe  parfaitement  transparente.  Cette  lymphe  coule  un  peu  au  dehors 
et  s organise  promptement,  mais  non  pas  d’une  manière  immédiate. 
Quant  au  type,  il  est  le  premier  degré  de  cet  état  qui,  prolongé  au  delà 
d’une  semaine,  constitue  ce  que  j’appelle  la  fistule  à lymphe  plastique. 


Obs.  35.  — Abcès  avec  engorgement  ganglionnaire  phlegmoneux  considérable  de  la 
région  cervicale.  Reunion  primitive  avec  magma  lymphatique  pur . — Marquet  (Marie), 
âgée  de  16  ans,  blanchisseuse,  avenue  Parmentier,  n.  9,  entrée  le  31  mai  à l’hôpital  Saint- 

Cette  malade  porte  à la  partie  supérieure,  postérieure  et  droite  du  col,  une  tuméfaction 
elevée, rouge,  très-douloureuse,  occupant  un  espace  delà  grandeur  de  la  paume  delà  main 
Cette  tumeur,  qui  paraît  due  à l’engorgement  phlegmoneux  des  ganglions  cervicaux  et  du 
tissu  cellulaire  circonvoisin,  est  dure  et  tendue,  assez  douloureuse  pour  causer  de  l’insomnie 
depuis  quelques  jours  et  ne  supporte  pas  la  plus  légère  pression. 

La  tumeur  a commencé  il  y a un  mois  à peu  près.  Le  côté  gauche  avait  été  pris  en  même 
temps,  mais  de  ce  côté  l’engorgement  s’est  dissipé  spontanément. 

3 juin.  — La  fluctuation  étant  manifeste  vers  le  centre  de  la  tumeur,  M.  Chassabmac  v 
pratique  une  incision  verticale  de  2 à 3 centimètres  de  longueur.  Il  sort  du  pus  mêlé  de 
sang;  la  quantité  est  de  deux  cuillerées  à bouche.  -Aspiration  au  moyen  des  ventouses 
Lavage  avec  a sonde  à injection  récurrente  jusqu’à  limpidité  parfaite.  Pansement  par  oc- 
clusion. Pendant  toute  cette  opération,  la  sensibilité  a été  des  plus  vives. 

4 juin.  — On  examine  la  plaie  de  l’incision.  Aucune  trace  de  suppuration  Nous  n’o 

lement  IL"6  “ n°US  SemWe  même  *es  «bc*  multiples  auront 

* "•*  a"CUn8  ,rlce  de  -PP— “on,  u„  pc  * magma 

i juin.  — Une  iorte  pression  est  supportée  impunément. 

10  juin.  — La  guérison  se  confirme. 

12  juin.  Insensibilité,  souplesse  des  tissus. 

23  juin.  — La  malade  sort  parfaitement  guérie. 


Les  faits  de  ce  genre,  et  nous  en  possédons  un  bon  nombre,  sont  d’une 
grande  importance;  ils  ne  sauraient  être  trop  médités.  La  doctrine  des' 
ibces,  aussi  bien  que  la  thérapeutique  de  ces  affections,  y puise  des  en- 

ZTZZniTr  ■?'“*  t0Uj0UrS  avec  Sur‘”'isc>  la  reflue- 

roreemenLs  durs  1 S°US  n°S  ^euX’  ^ue  nous  v°y°ns  d’énormes  en- 
gorgements durs,  compactes,  phlegmoneux,  donnant  à penser  qu’il 
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surviendra  ou  des  abcès  multiples  et  successifs,  ou  une  vaste  collection 
purulente  , se  résoudre  complètement,  et  avec  une  étonnante  rapidité, 
après  l’évacuation  complète  de  ce  qu’il  y a de  pus  formé  au  moment  oti 
on  les  ouvre. 

Nous  avons  parlé  d’enseignements  pour  la  doctrine  des  abcès  et  pour 
leur  thérapeutique.  En  effet,  de  pareils  exemples  ne  prouvent-ils  pas  que 
les  idées  qui  ont  cours  touchant  la  maturité  des  abcès  et  la  prétendue 
fonte  purulente  des  engorgements  phlegmoneux  consacrent  une  erreur 
grave  ? 

Et  quant  à la  thérapeutique,  peut-on  voir  quelque  chose  de  plus  satisr 
faisant  sous  le  rapport  de  l’excellence  et  de  la  rapidité  des  résultats,  que 
de  substituer  une  plaie  simple,  guérie  en  24  heures,  à une  maladie  qui 
dans  des  régions  où  chaque  désordre  est  une  difformité,  o lirait  la  longue 
perspective  de  douleurs  vives  d’abord,  puis  indéfiniment  prolongées, 
d’abcès  multipliés  nécessitant  des  opérations  distinctes,  de  décollements 
vastes  avec  nécessité  d’excision  cutanée  et  de  contre-ouvertures  suivies 
de  stigmates  quelquefois  indélébiles? 

C’est  en  effet  là  ce  qu’il  faut  prédire  aux  larges  et  profonds  engorge- 
ments phlegmoneux  dans  les  régions  ganglionnaires  et  spécialement  à 
la  région  cervicale. 

On  a vu  que,  dans  le  cas  particulier,  l’incision  faite  au  phlegmon  n’était 
pas  une  ponction  simple,  mais  une  ouverture  de  plusieurs  centimètres  de 
longueur.  Nous  n’attachons  point  une  importance  exclusive  à un  peu 
plus  ou  un  peu  moins  d’étendue  de  l’incision.  — Comme  celle-ci  n’a 
d’autre  objet  que  la  sortie  complète  du  pus,  du  moment  que  cette  con- 
dition sine  qua  non  est  obtenue,  l’incision  a rempli  son  but.  Il  n en  est 
pas,  il  n’en  saurait  être  ainsi,  dans  la  méthode  ordinaire  de  traitement 
des’abcès,  sans  emploi  d’agents  expulsifs  spéciaux  et  rigoureusement 
appliqués,  tels  que  la  ventouse  et  le  lavage.  En  effet,  si  en  agissant  d’après 
les  indications  de  la  méthode  ordinaire  on  fait  la  faute  de  ne  pas  mettre 
dans  les  proportions  voulues  les  dimensions  de  l’ouverture  et  celles  de 
l’abcès  au  contenu  duquel  elle  doit  servir  de  voie  d écoulement,  on  voit 
survenir  des  complications  fâcheuses,  telles  que  rétention  de  pus, , diffu- 
sion nécessité  d’ouvertures  nouvelles  et  de  contre-ouvertures.  C est  là 
ce  qui  explique  comment  l’emploi  de  très-petites  incisions  pour  tous  les 
abcès  conduit  à des  résultats  absurdes  et  dangereux.  Allez  donc  ouvrn 
un  volumineux  phlegmon  de  la  cuisse  ou  de  l’avant-bras  au  moyen  d’une 
piqûre  de  lancette,  et  vous  verrez  par  combien  de  déceptions  et  de 
dangers  votre  malade  expiera  la  faute  que  vous  avez  faite  de  ne  pai 
comprendre  que  de  très-petites  ouvertures  pour  de  très-grands  abce! 
ne  peuvent  convenir  que  là  où  on  emploie  les  moyens  d’obtenir  un. 
évacuation  complète  et  une  réunion  immédiate  des  parois  de  la 

cès. 
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Obs.  3G.  — Abcès  du  col.  Lavage,  occlusion.  Réunion  primitive  avec  magma  lympha- 
tique sanguin.  — Provost  (Jean-Baptiste),  10  ans,  ciseleur  en  bijoux,  rue  de  la  Petite- 
Planchette,  n.  11,  entre  à l’hôpital  Saint-Antoine  le  16  octobre  1850. 

Depuis  trois  semaines  et  sans  cause  connue;  point  de  coup,  point,  d’écorchure,  ni  de 
croûtes  à la  peau  de  la  tête  et  du  col;  seulement  traces  de  sangsues  appliquées,  il  y a long- 
temps, pour  un  mal  de  gorge;  apparition  d’un  engorgement  considérable  du  col,  occupant 
presque  toute  la  hauteur  de  cette  région  du  côté  gauche. 

A l’entrée  du  malade,  fluctuation  évidente,  sensibilité  très-vive. 

17  octobre.  — Ponction,  lavage,  application  de  la  ventouse  aspiratrice.  Pansement  par 
occlusion.  11  est  sorti  un  verre  de  pus. 

18.  — Plus  de  sensibilité.  Les  parois  de  l’abcès  ont  contracté  adhérence  entre  elles  sur 
. tous  les  points;  il  n’y  a pas  de  Lraces  de  suppuration.  On  ne  trouve  sous  la  cuirasse  qu’un 
peu  de  lymphe  plastique,  ce  que  l’on  reconnaît  à l’aspect  filant  de  cette  matière  quand  on 
la  saisit  avec  les  doigts. 

19.  — Sensibilité  nulle.  — Le  malade  se  regarde  comme  guéri  et  parle  de  s’en  aller.  Il 
tient  beaucoup  à ses  journées,  qui,  dit-il,  s’élèvent  à 4 francs  50  centimes.  Toute  la  partie 
latérale  du  col,  depuis  la  mâchoire  jusqu’à  la  clavicule,  conserve  de  l’empâtement,  mais 
n’est  nullement  douloureuse.  Un  peu  de  fluctuation  au  niveau  de  la  petite  plaie.  Par  la 
pression  on  fait  suinter  une  à deux  gouttes  de  lymphe  encore  un  peu  louche,  application 
de  la  ventouse  qui  fait  sortir  une  demi-cuillère  à café  de  cette  lymphe  légèrement,  colorée 
de  sang. 

20.  Cicatrisation  complète  de  la  plaie;  il  y a encore  de  l’empâtement  et  quelque 
peu  de  fluctuation  dans  le  pourtour  du  point  où  la  ponction  a été  faite.  La  production 
constatée  de  lymphe  les  jours  précédents,  l’absence  de  douleur,  l’exacte  cicatrisation  de  la 
plaie  qui  se  maintient,  nous  font  considérer  la  fluctuation  circonscrite  comme  indiquant 
ce  que  nous  appelons  le  dépôt  lympho-plastique  en  retour.  Les  mouvements  du  col  sont 
beaucoup  plus  libres. 

Les  jours  suivants,  notre  pronostic  s’est  réalisé  et  la  guérison  a été  en  se  confirmant 
jusqu’au  27,  époque  à laquelle  le  malade  a quitté  l’hôpital.  Dès  le  23,  la  collection  lym- 
phatique en  retour  s’était  complètement  résorbée,  et  toute  trace  de  fluctuation  avait 
complètement  disparu. 

Ce  malade  est  revenu  nous  voir  à la  consultation.  La  guérison  ne  s’est  pas  démentie. 


Il  y a une  véritable  importance  à bien  établir  ce  point  de  la  question 
qui  concerne  le  dépôt  de  lymphe  plastique  en  retour.  Cela  est  important 
parce  que  suivant  le  jugement  que  l’on  porte  sur  le  phénomène  en  ques- 
tion, suivant  l’interprétation  que  l’observateur  donne  à ce  qui  se  passe 
sous  ses  yeux  dans  cette  circonstance,  la  manière  d’agir  peut  différer 
beaucoup. 


En  effet,  pour  celui  qui  ne  connaît  pas  le  phénomène  du  dépôt  plasti- 
que en  retour  après  l'ouverture  des  abcès,  que  signiile  la  réapparition 
de  la  fluctuation  après  cicatrisation  de  la  plaie  d'ouverture  qui  vient  à 
peine  de  se  fermer?  Cette  fluctuation  signifie  que  la  cicatrisation  delà 
plaie  a été  trop  prompte  et  que  l’abcès  s'est  reproduit;  en  un  mot  qu'il 
y a récidivé  Quelle  conséquence  en  tire-t-il  au  point  de  vue  pratique  ? 
qu  il  faut  se  hâter  de  donner  issue  à la  nouvelle  collection  ; qu'on  a trop 
prématurément  obtenu  la  cicatrisation  extérieure  sans  que  le  fond  du 
foyer  fût  guéri  ; qu  on  eût  évité  celte  rechute  en  installant  une  mèche 
uans  la  plaie  d incision  des  le  début,  et  qu'il  faut  recommencer  une  inci- 
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sion  plus  large  alin  d’assurer  cette  fois  l’établissement  d’une  cicatrisation 
qui  marchera  du  fond  vers  la  surface. 

Cette  manière  de  raisonner,  lorsqu’cllé  s’applique  à des  abcès  ouverts 
par  la  méthode  habituelle,  et  qui  se  sont  très-promptement  fermés,  est 
assurément  très-valable  et  se  vérifie  très-souvent.  Mais  quelquefois  elle 
porte  à faux,  et  quand  on  ouvre  de  nouveau  une  collection  en  retour,  on 
est  surpris  de  voir  sortir,  à la  place  du  pus  qu’on  s’attendait  à trouver, 
une  matière  filante  et  parfaitement  transparente.  Ce  fait,  je  dois  le  dire, 
a lieu  d’une  manière  exceptionnelle  et  bien  rare,  après  l’emploi  de  la 
méthode  ordinaire,  aussi  n’a-t-il  dû  frapper  que  les  hommes  attentifs. 
Mais  après  l’emploi  de  la  méthode  du  lavage  suivi  d’occlusion,  il  est  vul- 
gaire et  journalier.  Oui  : très-souvent  nous  observons  la  fluctuation  en 
retour  dans  ces  abcès  ainsi  traités.  Et  toutes  les  fois  que  cette  fluctuation 
s’accompagne,  d’une  absence  complète  de  douleur,  de  rougeur,  de 
signes  inflammatoires,  en  un  mot,  j’affirme  qu’elle  dépend  d’un  dépôt 
de  lymphe  plastique  ayant  remplacé  le  pus,  et  que  ce  dépôt  abandonné  à 
lui-méme  sera  spontanément  résorbé  au  bout  de  quelques  jours.  M’ar- 
rive-t-il, comme  cela  avait  lieu  au  début  de  mes  recherches,  d’ouvrir  à 
nouveau,  soit  dans  une  crainte  de  récidive,  soit  dans  un  but  d explora- 
tion? Je  trouve  une  substance  filante  d’une  transparence  plus  ou  moins 
parfaite,  quelquefois  un  peu  louche,  comme  si  elle  était  encore  mélangée 
d’une  petite  quantité  de  pus,  d’autres  fois  roséeet  teinte  par  un  peu  de 
sang,  le  plus  souveut  un  peu  jaunâtre,  quelquefois  d’une  transparence 
cristalline. 

On  voit  tout  ce  qu’il  y a d’utile  à bien  connaître  ce  fait  du  dépôt  plas- 
tique en  retour,  puisque,  mal  interprété,  mal  compris,  il  conduit  à 
rouvrir  inutilement  un  foyer  qui  se  guérissait  de  lui-même,  et  à pro- 
' voquer  cette  fois  pour  tout  de  bon  une  suppuration  qui  durera  et  qu’on 
eût  infailliblement  évitée. 


Obs  37.  — Abcès  de  la  partie  postérieure  latérale  droite  du  col.  Traité  par  aspira 
tion, lavage  et  occlusion.  Réunion  primitive  avec  magma  lymphatique  smguin.-  Le 
nommé  Eudefine,  âgé  de  18  ans,  homme  de  peine,  entre  le  3 février  l8ol  à lhopi  al 

STy  tTn  mois  environ,  ce  jeune  homme  fit  une  chute  sur  la  tête  d’une  hauteur  assez 
considérable.  L’accident  n’a  pas  de  suites  immédiates;  mais  vingt  jours  après,  sumen  a a 
partie  postérieure  et  latérale  droite  du  col  une  grosseur  qui  peu  à peu  est  devenue  doulou- 
reuse. Le  malade  nous  fait  remarquer  lui-même  que,  dans  1 intervalle  écoulé  entr c p 

et  l’apparition  de  la  tumeur,  il  n’a  ressenti  qu’une  légère  douleur  derrière  la  c e. 

A son  entrée,  c’est-à-dire  un  mois  après  le  coup  ( 1 0 à 1 2 jours  peut-etre  api  es  le  corn 
cernent  de  la  formation  du  pus),  nous  constatons  l’existence  d’un  abcès  très-douloureux  à 
la  pression  siégeant  à la  partie  latérale  postérieure  et  inferieure  droite  du  col.  A) on 
fm-me  un  peu  allongée  dans  le  sens  vertical,  une  base  un  peu  induree  et  une  partie  cen- 

tr'iip  manifestement  fluctuante.  . .. 

Le  3 février,  une  ponction  est  faite  au  centre  de  l’abcès  avec  le  bistouri,  une  aspirati 
est  pratiquée  ivec  la  ventouse  à pompe  ; lavage  jusqu’à  limpidité  de  l’injection  en  retour; 
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seconde  aspiration,  puis  occlusion  par  les  bandelettes;  il  y a issue  avec  le  pus,  et  sous  l’action 
de  la  ventouse,  d’un  flocon  évidemment  membraniforme. 

4 février.  — Les  mouvements  du  malade  ayant  dérangé  la  cuirasse,  on  la  lève  complè- 
tement : on  trouve  au-dessous  d’elle  une  petite  quantité  de  magma  sanguin  lymphatique, 
mais  aucune  trace  de  pus.  La  pression  sur  le  siège  de  l’abcès  n’est  nullement  douloureuse. 

5.  — Ce  matin  pas  de  trace  de  pus,  le  malade  n’avait  même  pas  été  pansé.  Aucune  sen- 
sibilité à la  région  de  l’abcès.  Il  reste  un  peu  de  l’engorgement  concomitant. 

6.  — La  guérison  parait  complète. 

7.  — Exeat. 

Les  observations  qui  vont  suivre  sont  des  exemples  de  réunion  secon- 
daire, c’est-à-dire  avec  reproduction  du  pus.. 

Obs.  38.  — Abcès  axillaires.  Ventouses  expulsives,  lavage,  occlusion.  Réunion  secon- 
daire. Reproduction  du  pus.  Guérison  au  bout  de  quinze  jours.  — Coussinet  (Victoire), 
37  ans,  journalière,  rue  Sainte-Marguerite,  33,  entre  à l’hôpital  Saint-Antoine  le  14  juin  1851. 

Depuis  une  quinzaine  de  jours  cette  malade  porte  à chaque  aisselle  une  tumeur  molle, 
du  volume  d’un  œuf  de  poule,  et  qui  s’est  développée  sans  cause  bien  appréciable  et  sans 
beaucoup  d’inflammation.  Plusieurs  questions  adressées  à la  malade  dans  le  but  de  re- 
monter à la  cause  de  ces  abcès,  ne  nous  donnent  qu’un  résultat  négatif.  Les  mains  et  les 
bras  ne  portent  aucune  trace  d’écorchure  ou  de  plaie  soit  récentes,  soit  plus  ou  moins 
anciennes. 

15  juin.  M.  Chassaignac  ouvre  l’abcès  du  côté  gauche.  Ventouses  expulsives,  lavage, 

occlusion.  A 

16  juin.  — Insensibilité,  magma  lymphatique  sous  la  cuirasse. 

17  juin.  — La  guérison  parait  complète. 

70  juin.  Réapparition  du  pus  dans  l’abcès,  formation  d’une  ouverture  spontanée  à 
quelque  distance  de  la  petite  plaie.  Lavage,  cataplasmes. 

23  juin.  Terminaison  pour  la  deuxième  fois  de  l’abcès  axillaire  gauche. 

2 1 juin.  M.  Prost,  interne  du  service,  ouvre  l’abcès  du  côté  droit.  Expulsion  complète 
du  pus,  lavage,  occlusion. 

26  juin.  — Pas  de  réunion,  mais  absence  complète  d’inflammation  et  de  reproduction  du 
pus,  pas  de  sensibilité. 

30  juin.  — La  guérison  parait  solide,  la  malade  demande  sa  sortie. 

Ces  abcès,  survenus  simultanément  et  sans  cause  appréciable  aux  deux 
aisselles,  sont  probablement  dus  à une  influence  générale  ou  à une  cause  • 
diathésique.  C’est  pour  cela,  peut-être,  que  la  réussite  d’emblée  n’a  pas 
eu  heu.  Mais,  même  dans  ces  insuccès,  eu  égard  à la  réunion  d’emblée, 
n y a-t-il  pas  encore  un  avantage  réel  sous  le  rapport  de  la  cessation  im- 
médiate de  la  douleur,  de  l’inflammation,  sous  le  rapport  de  la  bé- 
nignité et  de  la  rapidité  de  marche  de  la  maladie? 


limdVins  tïZT  ahCèS  duJ0in  C[r0iL  Lam9e-  Réunion  secondaire.-  Becker  (Caro- 
Antoine.  ’ cstique’  Iue  Saint-Antoine,  33,  entrée  le  11  avril  1851, à l’hôpital  Saint- 

nukTen6  muteîoue  “ï  ^ abcès  du  sein  droit  : “«rterture  de  l’abcès,  emploi  des  ca- 
l T9  T*  a S°ndC  à injecti0n  trente  nous  permet  de 

supérieur  f celui  moT?"!  r P satisfa,sante*  Ce  mode  de  lavage  est  de  beaucoup 
P .»  celui  qui  se  fait  directement  avec  la  seringue;  il  est  moins  douloureux,  irrite 
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beaucoup  moins,  la  plaie.  Dès  le  lendemain  de  celle  petite  opération,  le  sein,  qui  était  d’une 
sensibilité  excessive,  supporte  la  pression  sans  douleur. 

8 mai.  — Le  trajet  fistuleux  semble  s’enfoncer  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  mamelle;  on 
aperçoit  une  dépression  à son  niveau  ; ce  trajet  est  presque  oblitéré,  il  ne  s’en  écoule  qu’une 
faible  quantité  de  lymphe.  La  malade  demande  à sortir. 

Dans  les  cas  où,  à raison  d’une  circonstance  quelconque,  par  exem- 
ple, de  l’énorme  développement  du  sein,  du  volume  considérable  de  l’ab- 
cès, etc.,  on  ne  croit  pas  devoir  recourir  à la  réunion  immédiate,  ainsi 
que  nous  l’avons  fait  chez  la  malade  qui  est  le  sujet  de  cette  observa- 
tion, on  trouve  de  très-grands  avantages  à employer  le  traitement  sui- 
vant : 1°  chaque  jour  un  lavage  détersif  jusqu’à  limpidité,  avec  la  sonde 
à injection  récurrente;  2°  installation  d’une  canule  élastique  en  Y,  tail- 
lée en  bec  de  flûte  à son  extrémité  profonde.  On  abrège  ainsi  d’une  ma- 
nière surprenante  la  durée  de  la  suppuration. 

Obs.  40.  — Abcès  anrjioleuciiique  de  la  région  sus-claviculaire  droite.  Ouverture  de 
l’abcès,  ventouses,  injections  et  occiusion.  Persistance  de  la  suppuration.  Réunion  secon- 
daire. — Gonod  (Pierre),  Cl  ans,  rue  Baslïoi,  11,  entre  le  10  mai  1851  à l’hôpital  Saint- 
Antoine. 

Cet  homme  porte  à la  nuque  un  vésicatoire  d’aspect  blafard  qui  a déterminé  la  forma- 
tion d’un  abcès  angioleucitique  considérable,  et  occupant  toute  la  région  sus-claviculaire 
droite. 

1 1 mai.  — Ouverture  de  l’abcès,  application  de  la  ventouse,  lavage  et  occlusion. 

12  mai.  — A la  levée  de  l’appareil,  on  trouve  encore  une  suppuration  abondante.  La- 
vage, occlusion. 

13  mai.  — Pas  de  progrès  sensible,  lavage,  occlusion. 

14  mai.  — On  trouve  un  peu  de  lymphe  coagulable  mélangée  avec  le  pus.  Lavage, 
occlusion. 

15  mai.. — La  suppuration  est  moins  abondante,  mais  le  décollement  persiste  toujours. 
La  peau  est  sous-tendue  à la  manière  d’une  espèce  de  pont  sur  le  creux  sus-claviculaire. 
Même  traitement. 

18  mai.  — Le  décollement  a sensiblement  diminué  d’étendue  et  se  réduit  aujourd’hui  à 
très-peu  de  chose. 

20  mai.  — La  cicatrisation  est  complète. 

21  mai.  — Le  malade  sort  de  l’hôpital  parfaitement  guéri. 

Toujours,  comme  on  le  voit,  la  persistance  du  foyer  initial  (ici  le  vési- 
catoire fongueux  et  ulcéré  était  encore  d’un  très-mauvais  aspect)  est 
cause  soit  de  continuation  du  mouvement  suppuratif,  soit  dune  îéii- 
dive  d’abcès  quand  la  plaie  d’ouverture  s’est  réunie. 

Obs.  41.  — Abcès  axillaire.  Lavage,  occlusion.  Reproduction  du  pus.  Réunion  secon- 
daire. — Tarchier  (Césarine) , âgée  de  12  ans,  entre  5 l’hôpital  Saint-Antoine  le  13  juin  1850. 

Cette  enfant  présente  dans  l’aisselle  gauche  un  abcès  qui  remonte  a une  origine  assez 
éloignée.  H y a quelques  mois,  la  petite  malade  était  dans  nos  salles  pour  un  abcès  carieux 
à la  partie  supérieure  du  sternum,  un  peu  à gauche  de  la  ligne  médiane.  L abcès  ouvert 
par  ponction,  injecté  i\  la  teinture  d’iode  avec  un  tiers  d’eau,  donna  lieu  a une  ouverture 
qui  est  restée  flstuleuse  pendant  quelque  temps  et  au  fond  de  laquelle  on  sentait,  au  moyen 
du  stylet,  la  carie  sternale.  Cette  dernière  traitée  par  les  injections  iodées,  pendant  que 
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l’huile  de  l'oie  de  morue  et  les  bains  sulfureux  étaient  administrés,  a parfaitement  guéri, 
laissant  une  cicatrice  solide,  adhérente  et  déprimée.  L’enfant  quitta  donc  l’hôpital  guérie 
de  cette  carie.  Mais  elle  avait  déjà  dans  l’aisselle  gauche  un  engorgement  ganglionnaire  qui 
est  resté  indolent  pendant  quelques  mois  et  qui  paraît  n’avoir  eu  d’autre  origine  que  la 
suppuration  præ-sternale.  Dans  ces  derniers  temps,  l’engorgement  d’abord  solide  est  devenu 
fluctuant,  et  la  malade  est  rentrée  à l’hôpital  le  13  juin. 

Le  14,  ponction,  lavage,  occlusion. 

Point  de  guérison  immédiate.  La  petite  plaie  ne  se  réunit  pas  par  première  intention, 
seulement  le  foyer  purulent,  qui  avait  la  capacité  d’une  grosse  noix,  est  visiblement  rétréci. 
Pansement  aux  cataplasmes. 

Le  foyer  va  en  se  rétrécissant  de  plus  en  plus,  et  le  27  juin  la  malade  sort  complètement 
guérie.  Ce  fait  n’apporte  rien  à la  méthode  du  lavage,  il  rentre  dans  les  idées  reçues,  il  n’y 
a point  eu  de  réunion  immédiate  et  la  suppuration  ne  s’est  tarie  que  peu  à peu. 

A côté  des  cas  de  succès  par  la  méthode  du  lavage  et  de  l’occlusion, 
nous  devons  montrer  les  insuccès.  Or  il  est  à remarquer  que  ce  que 
nous  appelons  l’insuccès  ne  s’est  accompagné  d’aucune  suite  fâcheuse, 
ou  au  moins  d’aucun  acccident  que  l’on  puisse  raisonnablement  attri- 
buer à la  méthode.  Les  exemples  de  récidive  que  nous  allons  rapporter 
témoigneront  de  la  vérité  de  cette  assertion. 

On  verra  que  ces  cas  d’insuccès  ou  de  récidive  ne  se  sont  générale- 
ment rencontrés  que  lorsqu’il  y a eu  persistance  de  la  lésion  qui  avait 
servi  de  point  de  départ  à l’abcès  primitif. 

Obs  42.  — Abcès  de  la  joue.  Incision,  lavage,  occlusion.  Réunion  immédiate,  réci- 
dive. Nouvelle  ponction,  nouveau  lavage,  guérison.  — Rochas  (Jacques),  5G  ans,  terras- 
sier, rue  Saint-Bernard,  15,  entre  le  25  septembre  1850  à l’hôpital  Saint-Antoine. 

Cet  homme  a eu  dernièrement  un  érysipèle  de  la  face  à la  suite  duquel  est  resté  un  en- 
gorgement volumineux  à la  région  inférieure  de  la  joue  droite  et  sur  la  mâchoire  inférieure. 
Dans  ce  point  existent  trois  grosses  bosselures  dont  une  est  fluctuante. 

Le  26.  — On  fait  avec  ie  bistouri,  sur  la  tumeur  fluctuante,  une  incision  d’où  s’échappe  du 
pus,  mais  en  petite  quantité.  Au  moyen  de  l’injecteur  atmosphérique  on  lave  avec  soin 
l’intérieur  de  l’abcès,  et  on  fait  le  pansement  par  occlusion. 

Le  27.  — Absence  complète  de  douleur.  On  laisse  en  place  le  pansement. 

Le  28.  — On  lève  la  cuirasse  et  l’on  trouve  la  petite  plaie  cicatrisée.  Pendant  les  quel- 
ques jours  qui  suivent,  le  malade  éprouve  encore  de  la  douleur  dans  la  masse  indurée,  au 
centre  de  laquelle  l’abcès  a été  ouvert. 

Le  4 octobre.  — On  sent  de  la  fluctuation,  une  ponction  nouvelle  est  pratiquée  et  donne 
issue  à de  la  lymphe  transparente,  mélangée  de  quelques  grumeaux  albumineux  et  puru- 
lents. On  lave  de  nouveau  la  cavité  de  l’abcès;  le  lavage  est  beaucoup  plus  facile,  comme  si 
la  cavité  primitive  s était  mieux  enkystée  et  avait  perdu  ses  anfractuosités. 

Le  5.  — Réunion  immédiate  de  la  petite  plaie;  plus  de  douleur  ni  de  sécrétion  quel- 
conque, soit  lymphatique,  soit  purulente. 

t Le  G-  — Le  malade  se  trouve  tellement  bien  qu’il  veut  partir.  Je  le  retiens  à cause  de 
l’engorgement  qui  n’est  pas  encore  dissipé.  La  cicatrisation  parait  franche  et  solide. 

Le  8.  — Nulle  douleur.  L’engorgement  a notablement  diminué. 

Le  10.  — Fonte  graduelle  et  rapide  de  l’engorgement. 

Le  12.  Le  malade  se  trouvant  très-bien  veut  absolument  sortir.  11  conserve  encore  une 
des  trois  bosselures.  Elle  n’est  ni  fluctuante  ni  douloureuse.  La  cicatrisation  de  la  petite 
plaie  paraît  définitive. 
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Ce  malade  n’a  pas  élé  suivi  assez  longtemps  pour  que  son  observation 
soit  complète;  mais,  telle  qu’elle  est,  elle  contribue  à prouver  un  fait 
dont  nous  avons  été  constamment  témoin  : c’est  que  le  traitement  par 
lavage  et  occlusion  appliqué,  quel  que  soit  l’état  de  crudité  des  abcès, 
pourvu  qu’il  y ait  collection  de  pus,  n’amène  aucune  conséquence  fâ- 
cheuse, et  qu’il  a de  plus  l’utilité  d’apaiser  toujours,  quand  il  ne  les 
éteint  pas  complètement,  les  phénomènes  inflammatoires. 

Malgré  les  efforts  que  l’on  fait  pour  avoir  des  observations  complètes, 
on  a presque  toujours  à lutter  pour  retenir  les  malades  qui  font  da- 
ter leur  guérison  du  moment  de  la  cessation  des  douleurs,  et  qui  n’é- 
prouvent aucune  douleur  dès  le  lendemain,  dès  la  journée  môme  de  l’opé- 
ration. — C’est  pour  neutraliser  la  défectuosité  de  certaines  observations, 
que  nous  avons  tenu  à en  posséder  un  grand  nombre.  — Autrement  lb 
ou  20  nous  auraient  suffi  pour  établir  ce  que  nous  avons  voulu  démontrer. 

Obs.  43.  — Abcès  ganglionnaire  de  la  région  cervicale.  Lavage,  occlusion,  Réfortna- 
tion  de  l’abccs.  Réouverture,  canules  en  Y.  — Montanard,  28  ans,  journalier,  entre  le 
3 mars  1851  à l’hôpital  Saint-Antoine. 

11  y a quinze  jours,  ce  malade  reçut  sur  la  tête  une  bouteille  lancée  par  un  homme  ivre. 
Quelques  jours  après  il  ressentit  de  la  douleur  dans  le  côté  gauche  du  col.  Aujourd’hui 
existe  un  engorgement  considérable  de  la  région  cervicale  ganglionnaire  gauche.  On  trouve 
encore  sur  le  sommet  de  la  tête  et  en  arrière,  une  croûte  qui  recouvre  le  lieu  de  la  blessure. 

Le  phlegmon  est  très-dur.  Je  suis  obligé  d’y  faire  une  ponction  assez  profonde  avant 
d’atteindre  le  pus,  qui  sort  enfin,  mêlé  à une  certaine  quantité  de  sang.  La  ventouse  appli- 
quée à plusieurs  reprises  ne  parvient  à extraire  qu’une  petite  quantité  de  pus.  L’introduc- 
tion de  la  sonde  à injection  récurrente  détermine  la  sortie  d’un  flot  de  pus  que  le  lavage 
entraîne;  on  reconnait  alors  que  la  cavité  de  l’abcès  est  plus  spacieuse  qu’on  ne  l’avait 
supposé  d’abord. 

6 mars.  — Succès  apparent  sur  lequel  on  n’ose  pas  compter,  à cause  de  l’étendue  con- 
sidérable du  phlegmon  et  de  sa  circonscription  ma!  arrêtée;  il  n’y  a sous  la  cuirasse  qu’un 
peu  de  magma  lymphatique  sanguin.  Pas  de  traces  de  pus,  adhésion  des  lèvres  de  la  plaie. 
Il  y a encore  de  l’engorgement,  mais  l’insensibilité  est  complète. 

7 mars.  — La  région  malade  est  tendue  et  rouge.  Un  nouvel  abcès  semble  se  préparer  ; 
on  rouvre  la  première  incision,  il  en  sort  du  pus  mêlé  de  sang.  La  ventouse  ne  peut  î ien 
amener;  ily  a évidemment  insuccès;  tout  ce  qu’on  a gagné,  c’est  d’avoir  abattu  en  grande 
partie  le  développement  phlegmoneux  qui  était  considérable.  On  a recours  il  1 emploi  d une 
canule  de  caoutchouc  en  Y.  A partir  de  ce  moment  l’abcès  a suivi  la  marche  de  ceux  que 
nous  avons  traités  par  la  canule  après  avoir  échoué  dans  nos  tentatives  de  îéunion  immé- 
diate, c’est-à-dire  qu’il  y a eu  d’abord  production  de  pus  remplacée  plus  tard  par  de  la 
lymphe  et  suivie  d’une  cicatrisation  définitive. 

Dans  les  premiers  temps  de  l’introduction  d’une  canule  en  Y,  je  lui  donne  une  longueur 
suffisante  pour  atteindre  jusqu’à  la  partie  la  plus  profonde  et  la  plus  reculée  de  1 abcès; 
puis  chaque  jour,  je  raccourcis  cette  canule  d’une  petite  quantité,  jusqu  à ce  que  j arme  à 
ne  la  faire  servir  qu’au  maintien  de  l’ouverture  de  la  peau,  sans  pénétrer  en  profondeur. 

Obs.  44.  — Abcès  du  col.  Lavage,  occlusion.  Récidive,  nouveau  lavage,  cuirasse.  Gué- 
rison. — Quignet  (Pierre),  28  ans,  marbrier,  entre  le  18  janvier  1851  à 1 hôpital  Saint- 

Antoine.  r . 

Cet  homme  porte  à la  région  gauche  postérieure,  et  supérieure  du  col,  un  abcès  tris- 

volumineux,  d’origine  angioleucitique.  La  tumeur  et  la  rougeur  ainsi  que  la  sensibilité  sont 
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■considérables  ; c’est  ;1  une  cause  assez  singulière  dans  la  classe  de  la  société  à laquelle  appar- 
tient cet  homme,  qu’a  été  due  la  production  de  cet  abcès. 

Le  1er  janvier,  la  date  est  bien  précise  dans  les  souvenirs  du  malade,  parce  qu’elle  se  rat- 
tache des  circonstances  déterminées,  le  1er  janvier  donc,  cet  homme  fut  atteint  ù la  partie 
postérieure  et  supérieure  de  la  tête  par  une  brûlure  que  produisit  un  fer  de  coiffeur.  Cette 
brûlure,  à laquelle  le  malade  n’attacha  d’abord  aucune  importance,  quoiqu’il  en  eût  ressenti 
une  douleur  vive,  a donné  lieu  une  inflammation  des  lymphatiques  de  la  partie  posté- 
rieure de  la  tête,  ce  qui  a déterminé  le  phlegmon  angioleuc.itique  que  nous  observons 
aujourd’hui. 

Le  19  janvier.  — On  traite  l’abcès  par  le  lavage  et  l’occlusion. 

Le  malade  ayant  un  peu  de  fièvre  au  moment  de  son  entrée  est  mis  au  bouillon  et  pren- 
dra demain  matin  l’eau  de  Sedlitz. 

Le  20.  — Absence  complète  de  douleur  à la  région  de  l’abcès. 

Le  21.  — La  plaie  de  l’incision  présente  une  adhésion  simple  sur  laquelle  aucune  traction 
n’est  exercée.  Le  malade  demande  des  aliments,  on  accorde  2 portions. 

Le  23.  — Aucune  trace  de  pus  à la  plaie,  qui  ne  donne  absolument  que  quelques  gouttes 
de  lymphe  plastique  parfaitement  transparente. 

Le  24.  — Reproduction  du  pus  dans  l’abcès  et  même  en  quantité  assez  considérable  pour 
décoller  la  cuirasse.  Nouveau  lavage,  cuirasse. 

Le  25.  — Nouveau  lavage. 

Le  27.  — Lavage.  L’eau,  qui  sort  la  première,  troublée  d’abord  par  son  mélange  avec  le 
pus,  sort  bientôt  parfaitement  limpide. 

Le  28.  — Lavage.  La  peau  qui  avait  été  décollée  s’épaissit  et  se  raffermit;  moins  de  sen- 
sibilité à la  pression  ; issue  exclusive  de  lymphe  coagulable. 

Le  31.  — Lavage.  La  cicatrisation  n’est  pas  encore  complète. 

Le  1er  février.  — Lavage.  La  peau  devient  de  moins  en  moins  douloureuse  à la  pression. 

Le  4.  — La  cicatrisation  est  complète.  Le  malade  sort. 

Nous  devons  faire  remarquer  qu’une  des  conditions  de  succès,  quand 
on  traite  les  abcès  par  le  lavage,  c’est  que  les  injections  soient  conti- 
nuées jusqu’à  ce  que  le  liquide  injecté  revienne  avec  une  limpidité  par- 
faite. Puis,  la  plaie  étant  essuyée  avec  soin  et  en  quelque  sorte  asséchée 
au  moyen  d’un  linge  souple,  on  fait  le  pansement  avec  la  cuirasse. 

Il  est  digne  de  remarque  qu’un  des  elfets  les  plus  prompts  à se  mani- 
fester après  ce  genre  de  traitement,  c’est  l’absence  complète  de  dou- 
leur à la  région  de  l’abcès.  Quelquefois  il  y a guérison  d’emblée,  puis- 
que tout  phénomène  morbide  est  éteint  dans  la  tumeur;  mais  toujours 
au  moins  la  douleur  est-elle  annihilée;  cela  est  invariable. 

Obs.  45.  Abcès  axillaire,  lavage , occlusion.  Reproduction  du  pus.  Nouvelle  ponc- 
tion, canules  en  Y.  Guérison.  - Guérin  (Paul),  17  ans,  ébéniste,  cité  Popincourt,  22,  entré 
le  8 octobre  1850  h Saint-Antoine. 

U y a un  mois,  chute  sur  le  coude  gauche.  Dans  cette  chute,  il  y a déchirure  à la  peau. 
Nous  trouvons,  dans  le  point  qui  a subi  la  violence,  les  traces  d’une  cicatrisation  récente. 

R y a quinze  jours,  douleurs  dans  l’aisselle  gauche.  Les  douleurs  vont  en  augmentant  et 
quan  c malade  cntie  a 1 hôpital,  nous  trouvons  l’aisselle  occupée  par  une  tumeur  du  vo- 
ume  c u poing.  Au  centre  de  la  masse  phlegmoneuse,  ferme  et  compacte  dans  son  ensemble, 
r s ( ou  oureuse  au  toucher,  soulevant  la  partie  «antérieure  de  l’aisselle,  nous  trouvons 
dans  le  creux  axillaire  un  point  fluctuant.  J’y  fais  une  ponction  avec  le  bistouri.  Du  pus 
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s’en  écoule  en  plus  grande  abondance  que  ne  semblait  le  comporter  l’étendue  très-cir- 
conscrite  dans  laquelle  la  fluctuation  était  perceptible. 

Lavage  assez  abondant,  mais  pas  autant  qu’on  l’aurait  désiré,  car  il  fut  arrêté  avant  le 
moment  où  l’eau  revient  limpide,  mais  les  douleurs  étaient  tellement  vives  que  je  ne  crus 
pas  devoir  insister  davantage.  Malgré  cela  le  pansement  par  occlusion  fut  appliqué. 

10  octobre.  — Ce  matin,  cessation  de  toute  sensibilité  anormale  à la  tumeur;  on  ne  touche 
pas  au  pansement. 

11.  — On  lève  la  cuirasse,  on  en  trouve  la  surface  interne  aussi  sèche  que  si  elle  eût 
été  en  rapport  avec  tout  autre  point  de  la  surlace  du  corps  exempt  de  piqûre  faite  à la 
peau.  Néanmoins,  il  existe  encore  dans  l’emplacement  du  phlegmon  un  peu  de  cette  sensi- 
bilité que  les  Anglais  appellent  tenderness  ; mais  la  détente  est  remarquable. 

13.  — Plus  de  sensibilité  au  palper  médiat  à travers  la  cuirasse;  on  ne  lève  pas  cette 
dernière. 

14.  — Pas  de  douleur. 

15.  — Ce  matin,  recrudescence  de  gonflement  phlegmoneux  au  bord  antérieur  de 
l’aisselle.  Ponction  exploratrice  dans  ce  point.  Dans  le  lieu  de  la  première  ponction,  on  par- 
vient à écarter  les  lèvres  de  la  plaie  au  moyen  de  la  sonde  cannelée  qu’on  introduit  à une 
assez  grande  profondeur  et  qu’on  remplace  par  une  canule  en  Y. 

Les  jours  suivants  jusqu’au  19,  rien  de  nouveau  ; on  voit  toujours  quelques  gouttes  puru- 
lentes sortir  de  la  ponction  primitive. 

20.  — La  suppuration  continue,  mais  peu  abondante. 

Introduction  d’une  canule  avec  petit  pansement  occlusif  adapté  par-dessus  les  branches 
écartées  de  la  canule.  Point  de  douleur. 

1er  novembre.  — La  suppuration  est  presque  tarie.  Il  ne  sort  plus  que  de  la  lymphe. 
On  supprime  la  canule. 

6.  — Le  malade  sort  complètement  guéri. 

Ce  cas  de  récidive  s’explique  du  reste  par  l’insuffisance  du  lavage  qui 
était  trop  douloureux.  Mais,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  cette  récidive 
est  bonne  à noter,  parce  qu’elle  fait  connaître  à peu  de  chose  près  le 
maximum  des  inconvénients  auxquels  on  s’expose  quand  on  ne  réussit 
pas.  C’est  tout  simplement  à recommencer.  Il  n’y  a donc  qu’un  peu  de 
temps  perdu,  et  pas  autre  chose.  — Aussi  nous  avons  l’espoir  que, 
quand  ce  travail  aura  été  lu  et  bien  compris,  les  chirurgiens,  qui  se 
trouveront  placés  entre  un  succès  aussi  rapide  quand  on  réussit,  et  un 
mécompte  si  complètement  inoffensif  quand  on  échoue,  n’auront  pas 
de  répugnance  à essayer  ce  mode  de  traitement. 

§ 2.  AVANTAGES  DE  LA  .MÉTHODE  DU  DRAINAGE. 

Le  lavage  et  l’occlusion  préviennent  ces  inflammations  énormes  qui 
s’emparent  de  tout  vaste  foyer  de  suppuration  largement  ouvert,  et  pour 
lesquelles  Lisfranc  couvrait  de  sangsues  le  voisinage  des  abcès  par  con- 
gestion qu’il  incisaitlargement  ; méthode  doublement  mauvaise  : 1°  parce 
qu’on  ouvre  l’abcès;  2°  parce  qu’on  l’ouvre  largement. 

Ces  applications  de  sangsues  étaient  faites  dans  le  but  de  prévenir  1 in- 
flammation, la  fièvre,  la  putridité  et  l’empoisonnement  successif  de 
l’individu. 


SECT.  III.  — TRAITEMENT  DE  LA  SUPPURATION.  <39 

Il  n’y  a nulle  comparaison  à établir  entre  les  effets  du  lavage  sur  ces 
accidents  et  ceux  des  émissions  sanguines,  qui  ont  de  plus  pour  inconvé- 
nient de  débiliter  des  sujets  chez  lesquels  l’épuisement  peut  être  consi- 
déré à la  fois  comme  une  cause  et  comme  un  des  effets  de  la  maladie. 

Pour  les  collections  purulentes,  la  question  se  pose  ainsi  : Ou  bien 
elles  sont  susceptibles  d’une  réunion  primitive  après  lavage  et  occlusion, 
et,  dans  ce  cas,  il  n’est  guère  de  méthode  supérieure  à ce  mode  de  trai- 
tement; ou  bien  ces  collections  doivent  suppurer,  soit  que  la  réunion 
primitive  échoue,  soit  qu’il  y ait  une  cause  qui  entretienne  forcément  la 
suppuration,  et  alors  les  canules  en  Y,  les  sétons  perforés  et  enfin  les 
douches,  c’est-à-dire,  en  définitive,  le  drainage,  constituent  notre  mode 
de  traitement. 

Comme  MM.  Monod  et  Boinet,  nous  employons  les  injections  iodées, 
mais  seulement  à titre  d’adjuvant.  A la  différence  de  M.  Monod, 
nous  n’employons  jamais  l’iode  dans  l’état  aigu,  et,  à la  différence  de 
M.  Boinet,  nous  faisons  toujours  précéder  l’iode  par  le  lavage  à l’eau 
simple. 

Un  autre  avantage  de  la  méthode  du  lavage  et  de  l’occlusion,  c’est  que, 
quand  elle  ne  réussit  pas  à donner  la  réunion  primitive,  elle  exerce  du 
moins  sur  la  marche  de  la  cicatrisation  une  influence  favorable.  Elle 
évite  la  difformité  si  pénible  des  cicatrices  à la  face,  et  particulièrement 
aux  parties  latérales  du  cou.  Nous  avons  eu  plus  d’une  fois  occasion  d’ob- 
server chez  les  sujets  soumis  à cette  méthode  la  pureté  remarquable  de 
la  ligne  cicatricielle. 

Lorsque  des  abcès  ont  été  mal  ouverts  et  continuent  à suppurer,  l’em- 
ploi de  la  ventouse  et  des  injections  est  utile  comme  moyen  de  susciter 
à nouveau  la  sécrétion  de  la  lymphe  plastique. 

La  saignée  locale,  qui  a lieu  par  la  surface  interne  des  abcès  quand 
on  a appliqué  la  ventouse,  est  peut-être  la  circonstance  qui  facilite  la 
résolution  si  prompte  de  l’engorgement  concomitant.  A ce  titre,  nous 
devions  signaler  1 évacuation  sanguine,  dont  il  vient  d’être  question, 
comme  un  des  avantages  possibles  de  notre  méthode. 

Dans  les  idées  reçues,  beaucoup  de  praticiens  redouteraient  de  voir 
refermer  aussitôt  après  leur  ouverture,  les  abcès  à cause  diathésique, 
soit  vénérienne,  soit  scrofuleuse.  Ces  praticiens  sont  dominés  par  la 
crainte  que  quelque  chose  de  nuisible  à l’organisme  ne  soit  résorbé  et 
ne  nuise  à la  constitution.  Loin  de  fermer  de  pareils  abcès,  ils  regardent 
presque  comme  un  bienfait  une  suppuration  longue.  Le  résultat  de  nos 
recherches  doit  calmer  ces  craintes  et  inspirer  toute  sécurité  à cet  égard. 
Nous  avons  appliqué  à presque  loules  les  variétés  d’abcés  le  traitement 
par  occlusion,  et  nous  en  sommes  a observer  un  accident  quelconque, 
soit  général,  soit  local.  S il  reste  quelque  chose  de  nuisible  dans  la  ca- 
vité de  l’abcès  que  l’on  referme,  la  réunion  ne  se  fait  pas.  Mais  si  la 
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réunion  a lieu,  elle  est  toujours  bonne,  et  elle  devient  la  meilleure 
preuve  qu’on  puisse  donner  de  l’absence  locale  de  ces  venins. que  l’on 
aurait  cru  propres  à porter  quelques  troubles  généraux  dans  l’orga- 
nisme. C’est  le  succès  même  de  la  tentative  qui  est  la  preuve  de  son  uti- 
lité et  qui  l’absout  de  tout  reproche. 

Toutes  les  fois  qu’il  nous  a été  donné  de  suivre  la  santé  des  sujets 
traités  par  lavage  et  occlusion  pour  des  abcès  considérables,  nous  avons 
apporté  toute  notre  sollicitude  à la  recherche  des  moindres  particula- 
rités survenues  dans  l’état  général  et  local  de  nos  opérés.  Par  suite  de 
circonstances  favorables,  nous  avons  été  à même  de  revoir  plusieurs 
malades  longtemps  après  le  traitement,  l’un  d’eux  notamment  à vingt 
mois  de  date.  Notre  devoir  est  de  faire  connaître  le  résultat  de  nos  ob- 
servations ultérieures,  afin  de  mettre  le  lecteur  à même  d’en  tirer  telles 
conséquences  que  de  raison. 

Ainsi,  nous  avons  revu  l’un  de  nos  malades  en  janvier  et  en 
août  1852.  La  première  fois,  il  rentrait  à l’hôpital  pour  une  tumeur 
gommeuse  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  siégeant  sur  la  région 
thoracique  gauche,  paraissant  avoir  pour  base  la  surface  de  plu- 
sieurs côtes  altérées,  soit  dans  leur  périoste  seulement,  soit  dans  leur 
tissu  osseux.  La  tumeur  non  lluctuante  était  recouverte  d’un  tégument 
très-fin,  luisant,  excessivement  poli,  et  ce  n’est  pas  sans  quelque  surprise 
que  nous  avons  vu  un  état  de  choses  si  rapproché  de  la  suppuration  se 
dissiper  en  quelques  semaines  sous  la  seule  influence  de  l’iodure  de  po- 
tassium, et  d’une  manière  si  complète,  qu’il  n’est  pas  resté  la  moindre 
trace  de  son  existence.  En  août  1852,  le  malade  est  rentré  à Saint- 
Antoine  pour  une  foulure  du  poignet  survenue  dans  une  chute  de  dessus 
son  marchepied  de  conducteur.  Il  y avait  trois  choses  à constater  au 
point  de  vue  de  ce  qui  s’était  passé  antérieurement  : l’état  de  la  consti- 
tution, la  cicatrice  de  l’abcès  du  col  ouvert  vingt  mois  auparavant,  1 état 
de  la  région  où  avait  siégé  la  tumeur  gommeuse  thoracique.  La  consti- 
tution s’est  sensiblement  améliorée  et  présente  l’aspect  le  plus  satisfai- 
sant; la  cicatrice  de  l’ouverture  d’abcès  est  tellement  effacée,  qu’il  faut 
avoir  connu  son  existence  antérieure  et  son  siège  précis  pour  la  retrou- 
ver; la  tumeur  gommeuse  n’a  laissé  absolument  aucune  trace  de  son 
existence,  pas  même  le  moindre  épaississement  du  périoste  costal.  Ces 
tumeurs  gommeuses,  cela  soit  dit  en  passant,  sont  quelque  c.iose  de 
bien  étrange  : étranges  dans  leur  marche  envahissante,  étranges  dans 
leur  disparition.  Les  abandonne-t-on  fi  leur  libre  développement,  aucun 
tissu  ne  leur  est  réfractaire.  Les  attaque-t-on  par  1 iodure  de  potassium, 
elles  présentent  une  disparition  aussi  complète  que  rapide.  Je  ne  sais 
s’il  existe  dans  l’économie  un  seul  exemple  de  tumeurs  solides  oflrant  le 
phénomène  de  la  résorption  interstitielle  à un  aussi  haut  degré. 
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§ 3.  MODE  OPÉRATOIRE. 

On  comprend  que  pour  l’application  d’une  méthode  de  traitement  qui 
pose  avant  tout,  et  comme  condition  sine  qua  non  de  succès,  l’expurgation 
complète  des  foyers  qui  renferment  la  matière  purulente,  il  convient 
d’attacher  une  grande  importance  au  choix  des  moyens  par  lesquels  on 
peut  réaliser  cette  condition.  Nous  allons  donc  faire  connaître  ces 
moyens  et  les  apprécier;  mais  nous  devons  au  préalable  discuter  un 
point  de  physiologie  pathologique  qui  intéresse  au  plus  haut  degré  les 
questions  dont  la  solution  nous  occupe. 

Est-il  indispensable,  pour  obtenir  une  réunion  d’emblée  des  parois 
d’un  abcès,  qu’il  ne  reste  pas  dans  sa  cavité  un  atome  de  pus?  ou  bien 
peut-il  se  faire  que,  quand  l’abcès  a été  soumis  au  mode  de  traitement 
que  nous  employons,  l’absorption  fasse  justice  de  quelques  résidus  pu- 
rulents abandonnés  dans  l’intérieur  de  l’abcès,  modifiés  par  le  contact 
de  l’eau  injectée,  enveloppés  par  la  lymphe  qui  se  sécrète  avec  abon- 
dance après  l’opération? 

C’est  là  une  question  sur  laquelle  il  est  difficile  de  se  prononcer  d’une 
manière  absolue. 

Si  nous  nous  en  référons  à ce  qui  a été  dit  plus  haut  touchant  l’absorption 
pus,  nous  inclinerions  à penser,  qu’il  n’y  a réunion  totale  du  foyer  que 
dans  le  cas  d’élimination  complète  et  absolue  ; car,  en  ce  qui  touche  la 
possibilité  de  la  cicatrisation  d’une  incision  faite  à des  téguments  qui 
recouvrent  un  foyer  contenant  encore  du  pus,  c’est  là  une  expérience 
qui  se  fait  pour  ainsi  dire  journellement,  mais  qui  amène  toujours,  nous 
le  croyons,  la  reproduction  d’un  nouvel  abcès  un  peu  plus  tôt,  un  peu 
plus  tard. 

L’appareil  instrumental  pour  la  méthode  du  lavage  et  de  l’occlusion  se 
compose  des  pièces  suivantes  : 

1°  Une  pompe  atmosphérique  ; 

2°  Des  sondes  à injection  récurrente,  et  une  sonde  de  femme  ; 

3°  Une  petite  armature  en  caoutchouc  vulcanisé,  qu’on  place  au  bout 
de  la  seringue  pour  servir  d’embout  à la  canule.  Ce  moyen  est  destiné 
à faire  éviter  les  secousses,  les  introductions  douloureuses  de  la  canule 
la  piqûre  excessivement  douloureuse  de  la  surface  interne  de  l’abcès  par 
la  pointe  de  la  canule.  Ces  mêmes  moyens  assurent  la  régularité  et  la 
force  détersive  du  lavage,  parce  qu’ils  permettent,  et  surtout  la  sonde  ré- 
currente, d’appliquer  des  agents  de  propulsion  qui  auraient  de  l’incon- 
vénient, si  on  se  servait  pour  l’introduction  du  liquide  d’une  canule  or- 
dinaire; 


142  PART.  I.  — 1)E  LA  SUPPURATION  ET  DU  DRAINAGE. 

4°  Des  ventouses  proportionnées  à l’aire  des  abcès,  et  présentant  un 
tube  central  lorsqu’on  veut  vider  des  abcès  profonds  ; 

5°  Un  appareil  à chloroforme; 

6°  Des  tubes  à drainage. 

Quand  on  veut  placer  un  tube  élastique  sur  l’extrémité  d’une  canule, 
on  a recours  à la  manœuvre  suivante  : 

On  introduit  dans  la  cavité  du  tube  les  mors  d’une  pince  à pansement, 
on  la  dilate.  La  canule  est  introduite  dans  l’espace  laissé  entre  les  mors 
des  pinces,  et  en  retirant  ces  dernières  la  canule  se  trouve  solidement  liée 
au  tube  parle  retrait  élastique  de  celui-ci. 

Dans  le  cas  où  l’on  voudrait  introduire  un  tube  Gariel  dans  l’orifice 
d’une  algalie,  on  y parviendrait  facilement  en  pliant  en  deux  sur  lui- 
môme  et  dans  le  sens  de  sa  longueur  l’une  des  extrémités  du  tube. 

— Toute  doctrine  nouvelle  est  destinée  à subir  une  double  épreuve 
que  je  résume  ainsi  : 

1°  L’épreuve  de  la  dénégation  ; 

2»  L’épreuve  de  la  dépossession,  ou,  pour  employer  une  formule  usi- 
tée, de  l’expropriation  pour  cause,  etc. 

Il  entre  tellement  dans  la  nature  de  l’homme  d’infliger  à toute  doc- 
trine nouvelle  cette  double  épreuve,  que  ce  n’est  pas  seulement  au  : es- 
prits vulgaires  qu’il  arrive  d’en  agir  ainsi.  — Les  esprits  distingués  ne 
savent  pas  échapper  à cette  loi  commune;  — seulement  les  esprits  dis- 
tingués mettent  de  l’habileté  et  certaines  formes.  Les  esprits  vulgaires 
laissent  apparaître  dans  ce  genre  de  questions  un  mauvais  vouloir  mala- 
droit au  service  d’un  sentiment  peu  élevé. 

Il  est  bien  certain  qu’en  face  de  celui  qui  prétend  formuler  une  doc- 
trine nouvelle,  on  a toujours  le  droit  de  poser  ces  deux  questions  : 

i°La  doctrine  est-elle  bonne? 

2°  Est-elle  à vous? 

Mais  les  choses  ne  se  sont  point  passées  ainsi. 

— Quand  je  fis  connaître  cette  grande  vérité  chirurgicale,  que  l’on 
peut  impunément  et  même  avec  avantage  réunir  les  surfaces  des  abcès 
comme  celles  des  plaies  simples,  sous  la  seule  condition  de  les  laver  et 
de  les  déterger  avec  soin,  quel  fut  le  sens  de  l’argumentation  qui  s éta- 
blit à ce  sujet? 

i"  Ce  fait  n’existe  pas,  et  par  une  bonne  raison  : il  n est  pas  possible. 
Mais  pourquoi?  — Parce  que  nous  avons  été  élevés  dans  certains  prin- 
cipes qui  lui  sont  contraires.  Nos  doctrines  ont  subi  l’épreuve  du  temps. 
La  vérité  n’est  point  de  voire  côté;  elle  doit  être  avec  nous. 

2°  Vous  prétendez  que  les  abcès  peuvent  se  réunir  par  première  in- 
tention, c’est-à-dire  comme  des  plaies  simples.  Mais  la  chose  n est 
pas  neuve.  On  a déjà  vu  plusieurs  cas  semblables.  \ous  n’avez  donc 
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pas  même  l’honneur  d’avancer  une  hérésie;  c’est  tout  bonnement  une 
banalité. 

Il  faudrait  au  moins  s’entendre.  — Car,  si  pendant  que  les  uns  disent 
que  la  doctrine  est  fausse,  les  autres  disent  qu’elle  est  vraie,  mais  qu’elle 
n’est  pas  nouvelle,  il  y a là  des  assertions  contradictoires  qui  se  ruinent 
les  unes  les  autres,  et  je  ne  vois  rien  de  plus.  Je  comprends  celui  qui 
nie  le  lait,  si  on  ne  le  lui  a pas  démontré. — Je  comprends  celui  qui  pré- 
tend que  ce  fait  n’est  ni  utile  ni  applicable;  — mais  je  ne  comprends  pas 
celui  qui  me  dit  : Vos  faits  ne  sont  pas  exacts;  cependant  j’ai  observé 
des  cas  tout  à fait  semblables. 

A ceux  qui  contestent  la  réunion  primitive  de  la  plaie  d’incision,  nous 
ferons  remarquer  que  cette  réunion  se  produit  souvent  même  contre  no- 
tre désir  à 1 orifice  d un  abcès  encore  rempli  de  pus,  et  que  nous  sommes 
obligés  d’ouvrir  de  nouveau.  On  ne  peut  donc  faire  difficulté  d’admettre 
cette  promptitude  de  cicatrisation  pour  la  plaie  d’incision  d’un  abcès 
exactement  vidé. 

Si  c’est  la  réunion  des  parois  du  foyer  que  l’on  conteste,  je  dois  dé- 
clarer que  dans  un  très-grand  nombre  d’abcès,  et  les  plus  vastes  sont 
ceux  qui  permettent  de  constaterle  plus  facilement  les  résultats,  j’obtiens 
la  réunion  primitive  des  3/4,  des  4/5,  des  5/6  de  l’étendue  des  parois  de 
l’abcès. 

Voici  la  formule  du  drainage  par  le  lavage  et  la  ventouse. 

1°  Incision;  2°  évacuation  de  l’abcès  par  des  pressions  expulsives  et 
par  la  ventouse;  3°  lavage;  4°  réapplication  de  la  ventouse  jusqu’à  ce 
qu  elle  ne  ramène  plus  la  moindre  trace  de  pus  dans  les  liquides  qu’elle 
fait  sortir  de  la  cavité  de  l’abcès. 

C’est  alors  qu’on  applique  le  pansement  par  occlusion. 
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CHAPITRE  PREMIER. 

DOCTRINE  DU  DRAINAGE. 


Art.  Ie1'.  — Idée  générale  du  «lraiimge. 

Le  29  septembre  1855,  M.  Brochin,  rédacteur  en  chef  de  la  Gazette  des 
Hôpitaux , publia  dans  ce  journal  un  article  qui  donne  une  idée  très-nette, 
quoique  générale,  du  drainage  chirurgical.  Nous  trouvons  dans  cet  ar- 
ticle une  expression  tellement  fidèle  de  plusieurs  de  nos  idées  à ce  sujet, 
que  nous  croyons  devoir  en  reproduire  ici  la  plus  grande  partie. 

« La  plupart  de  nos  lecteurs,  sans  doute,  savent  ce  que  c’est  quele  drai- 
nage : en  anglais  drain,  signifie  tranchée,  canal,  égout,  rigole;  to  Drain, 
faire  écouler,  sécher,  égoutter,  vider,  épuiser,  mettre  à sec.  Pour  ceux  qui 
pourraient  ignorer  en  quoi  consiste  cette  innovation  agronomique,  et  qui 
ne  pourraient,  par  conséquent,  saisir  1 analogie  qui  a conduit  aux  appli- 
cations chirurgicales  que  nous  voulons  signaler  à 1 attention  des  prati- 
ciens, quelques  mots  d’explication  sont  nécessaires. 

« Soit  un  champ  inculte  que  l’on  veut  assainir  et  rendre  à la  culture,  la 
première  chose  dont  il  s’agit  habituellement,  c’est  de  le  débarrasser  des 
eaux  qui  séjournent  à la  surface.  De  tout  temps  on  a eu  recours,  pour 
atteindre  ce  but,  aux  tranchées,  aux  fossés  ouverts.  C’était  déjà  du  drai- 
nage, mais  du  drainage  à ciel  ouvert,  c’est-à-dire  dans  son  état  le  plus 
rudimentaire,  et  borné  d’ailleurs  à une  sphère  d’application  toujours 
très-restreinte.  Le  drainage,  tel  qu’il  est  pratiqué  en  ce  moment,  consiste 
à faire  traverser  les  champs  par  des  fossés  souterrains.  On  dispose  à cet 
effet  sous  le  sol,  selon  la  pente  du  terrain,  plusieurs  rangées  parallèles  et 
convenablement  espacées  de  petits  tuyaux  en  poterie  non  vernissée, 
placés  bout  à bout.  Ces  tuyaux  aboutissent  à un  canal  de  plus  grand  dia- 
mètre, ouvert  au  point  le  plus  bas  du  sol,  reçoivent  par  les  petits  inter- 
stices qui  restent  entre  chacun  d’eux  les  eaux  en  excès  et  les  dégorgent 

hors  du  champ.  . . . . 

« Quel  rapport,  dira-t-on,  peut-il  y avoir  entre  le  principe  de  1 assainis- 
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sèment  des  terres  et  le  pansement  des  plaies?  Si,  dans  les  effets  multiples 
du  drainage,  vous  ne  considérez  pour  un  instant  que  celui  qui  consiste  à 
faciliter  l’écoulement  au  dehors  des  liquides  nuisibles,  ne  voyez-vous  pas 
de  suite  l’application  qui  peut  être  faite  à la  chirurgie  des  procédés  à 
l’aide  desquels  on  atteint  ce  résultat? 

« Ce  n’est  pas  d’aujourd’hui  qu’on  a songé  à favoriser  par  divers  moyens 
l’écoulement  au  dehors  des  produits  de  la  suppuration  et  des  tluides 
épanchés  dans  les  plaies  ou  cavités  accidentelles.  On  a de  tout  temps 
cherché  à atteindre  ce  but  par  les  débridements,  les  contre-ouvertures  ; 
par  les  mèches,  les  tentes  ou  sétons  à demeure.  Mais,  d’une  part,  les  dé- 
bridements et  les  contre-ouvertures  ne  sont  pas  toujours  praticables,  et 
ces  moyens  sont  loin  d’étre  toujours  dépourvus  de  dangers  ou  tout  au 
moins  d’inconvénients.  D’un  autre  côté,  les  mèches  ou  tentes  en  charpie 
ou  en  coton  remplissent  bien  en  partie  le  but  qu’on  se  propose  en  facili- 
tant, à la  faveur  de  la  capillarité,  le  cours  des  fluides  au  dehors;  mais  ce 
résultat  est  presque  toujours  incomplet,  et  les  substances  dont  sont  com- 
posées ces  mèches,  s’imprégnant  elles-mêmes  de  liquides  à expulser, 
ont  l’inconvénient  d’en  retenir  toujours  une  plus  ou  moins  grande  quan- 
tité en  contact  avec  les  parois  du  foyer  ou  de  la  plaie. 

« C’est  là,  si  on  veut  bien  nous  permettre  de  continuer  notre  compa- 
raison, le  drainage  primitif;  c’est  la  tranchée,  ou  le  fossé  à découvert, 
avec  ses  imperfections  et  ses  applications  limitées. 

«En  quoi  consiste  ce  que  nous  demanderons  la  permission  d’appeler 
le  drainage  chirurgical ? C’est  ce  qu’il  nous  reste  à dire. 

« Le  principe  du  drainage  chirurgical,  c’est  d’établir  un  écoulement 
continu  des  liquides  au  dehors,  ou,  en  d’autres  termes,  d’opérer  une  sorte 
de  dessèchement  des  foyers  purulents.  II  conduit  à se  servir  de  tubes  en 
caoutchouc  vulcanisé  d’un  diamètre  variable,  mais  qui  est  moyennement 
celui  d’une  plume  de  corbeau,  percés  de  distance  en  distance  de  petits 
trous  semblables  aux  yeux  d’une  sonde.  Ces  tubes  sont  placés  en  travers 
des  abcès,  des  foyers  ou  dépôts  purulents,  de  manière  que  les  liquides 
pénétrant  par  les  trous  pratiqués  le  long  de  leurs  parois,  en  parcourent 
aisément  toute  la  longueur  et  viennent  sourdre  continuellement  au  de- 
hors par  les  deux  orifices  ou  par  celui  de  ces  orifices  qui  est  placé  dans 
la  position  la  pius  déclive.  L’introduction  de  ces  tubes  se  fait  à la  ma- 
nière de  celle  des  sétons.  Supposez  qu’on  veuille  en  introduire  un  dans 
nn  foyer  purulent  non  encore  ouvert  : on  pratique  à l’une  des  extrémités 
de  ce  foyer  une  peLite  incision  à la  peau,  dans  laquelle  on  introduit  un 
s y et  muni  d’un  fil,  lequel  entraîne  à son  tour  le  tube  de  caoutchouc  Le 
stylet  arrive  a l’autre  extrémité  du  foyer,  dont  il  soulève  la  peau  on  pra- 
tique sur  ce  point  une  seconde  incision,  qui  donne  issue  au  stylet,  et  en 
le  retirant  on  se  trouve  ainsi  avoir  fait  traverser  toute  l’étendue  du  foyer 
par  le  tube,  qui  y est  maintenu  à demeure. 

i. 
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«Dans  quelques  circonstances,  le  drainage  ne  consiste  que  dans  l’em- 
ploi d’un  petit  tube  en  caoutchouc  d’un  ou  plusieurs  centimètres  de 
longueur  seulement,  toujours  percé  de  trous,  et  qui  est  enfoncé  di- 
rectement dans  l’abcès.  La  partie  extérieure  saillante  de  ce  tube  est 
fendue  en  deux,  et  les  parois,  divisées,  sont  renversées  à droite  et  à 
gauche  sur  la  peau,  où  elles  sont  maintenues  par  une  bandelette  de  spa- 
radrap. 

« Ce  dernier  moyen  est  plus  particulièrement  applicable  aux  abcès 
profonds  du  sein  et  aux  maladies  articulaires  avec  suppuration. 

« On  conçoit,  du  reste,  qu’on  peut  varier  à l’infini  ces  applications  et 
les  adapter  aux  diverses  circonstances  de  forme,  d’étendue  et  de  pro- 
fondeur dès  foyers. 

« Hâtons-nous  de  dire  que  nous  m’avons  aucune  prétention  à l’invention 
delà  chose  ni  même  du  nom.  C’est  à M.  Chassaignac  qu  en  revient  tout 
entier  le  mérite.  C’est  dans  son  service  de  l’hôpital  Lariboisière  que  nous 
avons  pour  la  première  fois  entendu  prononcer  le  nom  de  drainage  chi- 
rurgical et  que  nous  en  avons  vu  les  applications  sur  un  grand  nombre 
de  malades.  En  attendant  que  nous  ayons  été  mis  en  mesure  d’en  faire 
connaître  les  résultats  et  d’en  apprécier  les  avantages,  nous  nous  bor- 
nerons à énoncer  quelques-uns  des  cas  dans  lesquels  nous  avons  vu 
mettre  cette  méthode  en  usage. 

« On  peut  voir  en  ce  moment  même,  dans  la  première  salle  de  la  division 
de  M Chassaignac  (salle  Saint-Louis),  le  n°  4,  drainage  pour,  un  phleg- 
mon diffus  sous  le  cuir  chevelu;,  le  n»  5,  vaste  phlegmon  péri-artiçulaire 
de  la  hanche,  portant  un  tube- qui  part  de  la  partie  postérieure  du  bas- 
sin, passe  autour  du  col  du  fémur  et  sort  par  l’aine;  le  n°  19,  abcès  par 
congestion;  le  n“  22,  tumeur  blanche;  le  n»  23,  arthrite  suppurée  du 
genou,  actuellement  en  voie  dê  guérison.  Celui-ci  a porté  la  canule  dite 
en  Y c’est-à-dire  plongée  verticalement  dans  le  foyer  par  upe  de  ses 
extrémités,  l’autre  étant  divisée  et  renversée  sur  la  peau;  le  n»  2o,  drai 
nage  des  bourses  pour  une  fistule  urinaire;  le  n°  28,  pour  un  abcès  de 
la  fosse  iliaque  externe;  le  n»  30,  abcès  de  la  mâchoire  inferieure; 
le  n°  31,  abcès  profond  de  la  région  métacarpienne.  La  canule  passe 
de  la  face  palmaire  à la  face  dorsale  en  contournant  le  métacarpien 
du  pouce;  le  n°  33,  pour  une  suppuration  de  la  bourse  irochan 

"'«Deuxième  salle, malade  n»  2,  vaste  épanchement  sanguim sous  le  mol- 
let produit  par  une  roue  de  voiture;  une  première  canule  s étend  depuis 
c eux  poplité  jusque  vers  le  milieu  du  mollet,  et  une  seconde  du  nml- 
let  jusqu’au  talon  ; n-  8,  abcès  du  mollet  ; n»  25,  pour  une  glande  abcédée 
derrière  l’oreille;  n»  30,  abcès  par  congestion  de  laine;  n»  3-,  tumeur 

Rinnrhp- n°  34,  hvgroma  du  genou.  , . . 

“m,  dans  la  Sic  Samle-Marlhe,  on  trouve™  également  le  tira, nage 
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appliqué  au  n°  11  pour  un  abcès  du  moignon  à la  suite  d’une  amputa- 
tion de  la  cuisse;  au  n°  12,  pour  un  abcès  s’étendant  dans  la  fosse  iliaque 
droite  et  la  partie  postérieure  correspondante  du  bassin;  et  au  n°  24, 
pour  une  tumeur  gommeuse  syphilitique  de  la  partie  antérieure  du 
tibia. 

« Nous  n’avons  pas  besoin  de  dire  qu’en  signalant  celte  méthode  de  pan- 
sement a l’attention  de  nos  lecteurs,  nous  n’entendons  pas  la  préconiser 
sans  faire  des  réserves,  au  moins  quant  à quelques-unes  de  ses  applica- 
tions. Nous  ne  doutons  pas  qu’il  y ait  là  quelque  chose  d’utile  et  d’appli- 
cable à un  certain  nombre  de  cas,  mais  il  faudra  laisser  à l’expérience 
le  soin  d exclure  celles  de  ces  applications  qui  pourraient  être  nuisibles 
et  de  circonscrire  celles  qui  pourront  avoir  de  bons  effets.  » 


Arf  <8.  — Stases  de  la  pratique  <Ii«  drainage. 

L étude  clinique  des  faits  relatifs  à la  suppuration  dans  l’état  actuel 
de  la  pratique  nous  a paru  démontrer  ce  qui  suit  : 

1°  Beaucoup  de  suppurations  aiguës,  presque  toutes  les  suppurations 
chroniques,  n’ont  qu’un  écoulement  insuffisant,  un  seul  orifice  où  il  en 
faudrait  plusieurs,  un  orifice  presque  toujours  trop  étroit  et  souvent 
obs&ué  la  où  il  en  faudrait  de  plus  larges  et  de  toujours  libres. 

2°  Il  y a très-fréquemment  rétrécissement  ou  obstruction  des  orifices 
à écoulement  purulent  continu. 

Quand  on  examine  à quoi  peut  tenir  cette  canalisation  insuffisante,  on 
ne  tarde  pas  à constater  qu’elle  a des  causes  multiples.  Sans  les  exami- 
ner ici  dans  tous  les  détails  qui  y sont  relatifs,  nous  les  mentionnerons 
rapidement. 

Ce  sont  : 1°  les  obstacles  au  cours  du  pus  dépendant  de  ce  que  celui-ci 
dépouille  en  partie  de  sa  liquidité  soit  par  résorption,  soit  par  évapora- 

lents  • S CSl  C°nCrété  Sur  les  parois  et  sur  le  trajet  des  conduits  .puru- 

2“  La  lymphe  plastique  qui,  se  coagulant  avec  facilité  surtout  dans  son 
contact  a 1 air,  recouvre  sous  forme  de  croûtes  soit  l’extrémité  même  du 
conduit,  soit  le  pourtour  de  son  orifice; 

3”  Les  caillots  sanguins  qui  accidentellement -peuvent  obstruer  le  Ira- 

,r  l Gli  ])US  J 

na^ŒUitS  ^aCf<IaeS  dépendant  soil  d'“carres  partielles  des 
Parties  molles,  soit  de  séquestres  parcellaires  • 

(àêr’e  tabereukusë1 f «•»“«  «eu  la  ma- 
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7°  La  formation,  dans  les  parois  des  conduits,  du  tissu  modulaire  qui, 
d’après  sa  tendance  constante,  rétrécit  le  calibre  de  ces  conduits  ; 

8°  La  position  déclive  ou  en  contrebas  des  foyers  suppurants,  position 
qui  rend  l’élimination  du  pus  difficile. 

Depuis  près  de  huit  années  je  fais  usage  dans  ma  pratique,  tant  en  ville 
qu’à  l’hôpital,  d’un  système  particulier  de  canalisation  des  cavités  sup- 
purantes. Ce  système  se  trouve  indiqué  de  la  manière  la  plus  explicite 
dans  des  publications  antérieures,  et  notamment  dans  mon  Mémoire  sur 
les  abcès  sous-pôriostiques  aigus.  (Voyez  Mémoires  de  la  Société  de  chi- 
rurgie, t.  III.)  C’est  sous  le  nom  de  canules  en  F et  de  sétons  perforés  que  se 
trouvent  mentionnés  les  moyens  à l’aide  desquels  j’obtiens  la  canalisa- 
tion permanente  des  foyers  purulents  les  plus  difficiles  ti  guérir.  Chaque 
jour  ce  système  étend  ses  applications  et  rend  à beaucoup  de  malades  des 
services  signalés.  Il  n’y  a pas  un  praticien,  parmi  ceux  qui  ont  bien  voulu 
assister  à mes  visites  chirurgicales,  soit  à Saint- Antoine,  soit  a Lariboi- 
sière, qui  ne  m’ait  adressé  des  félicitations  et  des  encouragements  sur 
celte  pratique  si  simple,  mais  si  féconde.  Quoiqu  elle  réponde  a un  de- 
sideratum qui  existe  de  temps  immémorial  chez  les  chirurgiens,  et  quoi- 
que l’usage  immémorial  aussi  des  sétons,  des  mèches,  des  canules,  lui 
constitue  autant  d’origines  qu’on  ne  peut  méconnaître,  elle  ne  s était 
point  encore  élevée  aux  proportions  d un  système  chirurgical. 

Le  fai  t capital , essentiel  èt  propre  de  cette  méthode  c’estcelui-ci:  traver- 
ser et  maintenir  les  traversées  des  épaisseurs  plus  ou  moins  considérables  du 
corps  de  l’homme  par  des  tubes  qui  ne  produisent  et  n entretiennent  aucune 

inflammation. 

Pour  réaliser  cette  combinaison,  il  fallait  donc  trouver  le  moyen  d é- 
tablirdans  l’économie  des  canaux  artificiels,  souples  et  inoüensifs  pour 
les  tissus  vivants,  canaux  faisant  fonction  d’éliminer  d’une  manière  con- 
tinue les  produits  morbides  nuisibles  à l’organisation. 


lr(  3 ce  «iii'Il  y a rtc  nouveau  rtans  le  drainage. 

Depuis  que  je  fais  du  drainage  une  application  si  générale  et,  je  puis 
le  dire,  si  fructueuse,  j’ai  entendu  plus  d’une  fois  demander  : Mais  qu  y 

a-t-il  de  nouveau  dans  le  drainage? 

N’est-ce  donc  pas  quelque  chose  de  nouveau  que  d’avoir  substitué  par- 
tout h l’usage  du  bistouri  ou  de  la  lancette  pour  ouvrir  les  abcès,  1 em- 
ploi’constanl  du  trocart,  qui  écarte  les  fibres  de  nos  tissus  et  ne  les  sec- 

tl°N’ett-ce  donc  rien  de  nouveau  que  de  traiter  toute  collection  purulente 
par  le  procédé  de  la  double  transfixion,  suivie  de  la  mise  à demeure 
d’un  tube  élastique,  en  forme  d’anse  fenétrée  sur  toute  sa  longueui . 
N’est-ce  donc  pas  quelque  chose  de  nouveau  que  d’avoir  établi  que, 


SECT.  IV.  — DU  DRAINAGE  CHIRURGICAL.  149 

sans  aucun  danger  de  rétention  purulente  et  d’insuffisance  d’émission  du 
pus,  on  pouvait  se  contenter,  pour  les  plus  vastes  abcès,  de  quatre  à six 
piqûres  tout  au  plus,  ne  laissant  pas  plus  de  traces,  que  dis-je  ? laissant 
moins  de  traces  qu’un  nombre  égal  de  piqûres  de  sangsues? 

N’est-ce  donc  rien  que  d’avoir  condamné  à un  irrévocable  oubli  ces 
sétons  pleins  ou  mèches  pleines,  véritables  obturateurs  des  orifices  puru- 
lents, sétons  et  mèches,  qui,  par  le  plus  étrange  contre-sens,  font  précisé- 
ment le  contraire  de  ce  à quoi  on  les  destine? 

Ln  court  aperçu  va  être  donné  sur  l’état  du  drainage,  dans  une  des 
salles  de  ma  division,  en  septembre  1855. 


Arl.  4.  — Résumé  rte  quelques  rails  rte  drainage  chirurgical 

DA>'S  LA  SALLE  SAINT-LOUIS,  A L’HOPITAL  LARIBOISIÈRE,  EN  SEPTEMBRE  1855. 


Obs.  4C.  Au  numéro  3 de  la  salle  Saint-Louis,  est  couché  un  homme  atteint  d’épi- 
didymite  tuberculeuse  avec  trajet  fistuleux  donnant  parfois  issue  à du  pus  caractéristique 
Depuis  son  entree  a l’hôpital,  ce  malade  a été  atteint  à l’aine  droite,  côté  correspondant 
au  testicule  malade,  d’un  abcès  intéro-ganglionnaire  renfermant  de  la  matière  tuberculeuse 
par  alternent  caractérisée  et  reconnue  à l’ouverture  de  l’abcès  comme  siégeant  à l’intérieur 
de  la  coque  du  ganglion  le  plus  interne  de  l’aine  droite. 

Ce  même  malade  portait  depuis  longtemps  déjà,  vers  le  milieu  de  la  région  dorsale  de 
ecmne,  un  abcès  froid  que  nous  avons  reconnu  provenir  d’une  carie  de  la  tête  des  cin- 
quième, sixième  et  septième  côtes  droites. 

Sous  l’influence  du  décubitus  dorsal  qu’ont  nécessité  les  accidents  génito-inguinaux  ou 
Par  e [ad  dl‘  retentissement  inflammatoire  sympathique  du  foyer  ganglionnaire  in- 
guinal qui  s est  échauffé  il  y a quelque  temps,  ou  bien  enfin  par  suite  de  dévolution  na- 
turelle de  la  maladie,  1 abcès  do  rso-costal  s’échauffe  à son  tour,  la  peau  rougit,  des  accidents 
febriles  surviennent,  une  imminence  de  large  diffusion  purulente  apparaît  à la  région  du 
dos  Le  drainage  est  pratiqué  au  moyen  d’un  séton  profondément  dirigé  dans  le  sens  ver 
tical  depuis  la  partie  la  plus  élevée  de  l’abcès  jusqu’à  son  point  le  plus  déclive. 

Des  le  lendemain  de  cette  opération,  tous  les  accidents  cessent,  et  depuis  lors  tout  se 
passe  aAec  une  etonnante  bénignité.  La  suppuration  est  très-peu  abondante  Le-  malade  n’a 

le  travail  i k;- rn  as  i q u 0/  s u'il  i'i1,  1 r i^t  i f - ' 1 Mn  tîi  1 i ! mi'  r l'  ° i??*'  ‘a  WarUl0n’  etc>’  sonl  ellvallis  Par 
portable.  Le  malade  nrofondém  / i • a ,nllc lle  c*balc  une  odeur  fétide  insup- 

h * Ce‘  tal  ^'en,PoisonnoraentUlque  Vous  avo’ns^d^lgD^’sour'le  ^onMle'eMte™ 
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buccale  purulente.  La  sonde  fait  reconnaître  l’état  nécrosique  du  bord  alvéolaire  de  l’os 
maxillaire  inférieur  droit  dans  une  étendue  de  plusieurs  centimètres.  Des  phénomènes  de 
dyspnée  et  d’altération  de  la  voix.-  font  craindre  que  l’inflammation  n’atteigne  les  replis 
arythéno-épiglottiques.  A la  région  sous-maxillaire  droite  existe  un  foyer  purulent  dont  la 
propagation  descendante  dans  la  partie  latérale  droite  du  col  est  sur  le  point  de  s’ac- 
complir. , , , ., 

Le  drainage  est  établi  au  moyen  de  trois  sétons  perforés  places  en  forme  d anses  et 

conduits  tous  les  trois  de'.la  cavité  buccale  dans  la  région  sous-hyoïdienne.  L’un  d’eux  passe 
à la  face  interne  de  l’os  maxillaire,  les  deux  autres  à la  face  externe  du  même  os. 

A partir  du  moment  où  le  drainage  il  trois  sétons  a été  pratiqué,  on  a observé  1°  la  ces- 
sation rapide  des  accidents  graves  que  présentait  le  malade,  2»  une  amélioration  continue 
et  progressive  dans  la  marche  de  la  maladie,  et  enfin  une  guérison  complète. 

I es  quatre  incisives  de  la  mâchoire  inférieure  ont  repris  leur  solidité. 

Nous  n’avons  pas  besoin  de  dire  que  le  traitement  ne  s’est,  pas  borné  à l’emploi  du  drai- 
nage : plusieurs  vomitifs  à l’ipéca  et  au  tartre  stibié  dans  le  début,  pour  arrêter  les  ellets 
-énéraux  de  la  cachexie  buccale  purulente;  douches  buccales  abondantes  et  lancées  avec 
force  ; plus  tard  une  médication  tonique  a été  employée  concurremment  avec  les  moyens 

locaux. 


Cas  48  - Au  n 4 de  la  salle  Saint-Louis  est  couché  un  homme  de  50  et  quelques  an- 
nées amené  à l’hôpital  pour  un  phlegmon  diffus  sous-aponévrotique  occupant  toute  la 
partie  postérieure  du  crâne.  La  cause  de  cette  suppuration  diffuse  paraît  être  une  solution 
de  continuité  anguleuse  siégeant  à la  région  occipitale  du  cote  droit.  L empâtement  carac- 
téristique existe  sur  tout  l’hémisphère  postérieur  de  la  tète  ; il  commence  à gagner  les  r é- 
gions temporales  et  s’accompagne  sur  quelques  points,  notamment  a la  région  occipitale 

côté  droit  de  points  fluctuants  très-manifestes. 

Le  malade  est  atteint  de  subdelirium  pendant  la  nuit,  et  présente,  quand  on  1 inter- 
roge, quelque  incohérence  dans  les  idées. 

Le  drainage  est  établi  au  moyen  de  quatre  sétons  perfores  disposes  de  manière  a 
• ire  Sur  tous  les  points  les  limites  du  décollement.  Un  vomitif  est  prescrit. 

A partir  de  cemoment,  la  marche  de  l’infiltration  purulente  est  subitement  arrête  , 
les  accidents  cérébraux  cessent  complètement;  l’état  du  malade  offre  une  amelioration 
marnuée  II  n’y  a du  reste  aucun  phénomène  érysipélateux. 

L’excessive  gravité  de  ces  phlegmons  sous-aponévrotiques  du  crâne  est  bien  connue  e 
tous  les  chirurgiens  expérimentés,  et  l’amélioration  subite  due  au  drainage  dans  le  cas  q 
nous  avons  rapporté  est  un  des  arguments  les  plus  paisses  que  l’on  puisse  invoquer  en 
faveur  de  son  efficacité  contre  les  suppurations  diffuses  a 1 état  aiBu. 

avaient  conseillé d’une  nuuùere  "S" Z £ » ' “ des  — en  V,  l*« 
Au  moyen  du  drainage  établi  à la  partie  interne  r l idéré  COmme  guéri 

«.  l'articulation  s'est  «Uement  amélioré  que  roa,8  „ disparition 

Xîïïï—  —1»  t de  la  — J 
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ravages  qu’ils  ont  subis  et  le  travail  " ue  comcidemment  au  drainage, 

Cet  homme  conservera  son  membre.  Nous  ^«^«lira  que  ferrurineUx.  au 

™ à nnté- 
rieur  de  l’articulation. 
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Du  reste,  le  traitement  général  de  ce  malade,  qui  est  resté  plus  de  quinze  mois  à l’hôpital, 
a été  dirigé  d’après  les  principes  que  nous  avons  cherché  à faire  prévaloir  dans  un  travail 
publié  dans  la  Revue  médico-chirurgicale  (n.  d’avril  1854)  sous  le  titre  de  : Thérapeutique 
de  ta  tumejtr  blanche. 

Obs.  50.-—  Au  n.  33  de  la  salle  Saint-Louis  se  trouve  un  homme  de  25  ans  environ 
entré  à l’hôpital  pour  se  faire  soigner  d’une  tumeur  fluctuante  siégeant  à la  région  tro- 
chantérîenne. 

Les  caractères  extérieurs  de  l’aflèction  me  permettent  de  diagnostiquer  un  épanchement 
liquide  purulent  ou  séreux  dans  la  bourse  troehantérienne  placée  auTdessous  de  l'aponé- 
vrose du  fascia  lata.  Je  reconnais  le  siège  de  la  collection  aux  caractères  que  j’ai  indiqués 
dans  un  t rax ail  intitulé  : Recherches  chimiques  sur  les  hygromas  pelviens  et  trochantériens 
(Arch.  de  méd.,  avril  et  juillet  1853). 

Le  malade  étant  d une  constitution  très-faible,  presque  cachectique,  on  ne  sait  pas  au 
juste  s il  s agit  d un  kyste  ou  si  l’on  a afl'aire  à un  abcès  froid  avec  altération  osseuse.  Une 
ponction  explorative  est  pratiquée;  elle  donne  issue  à un  liquide  transparent.  Injection 
iodée. 

Au  bout  de  quelques  jours  la  collection  s’échauffe;  on  y reconnaît  la  présence  d’un  pus 
phlegmoneux.  Comme  des  signes  de  diffusion  purulente  dans  les  interstices  musculaires  de 
la  cuisse  commencent  à se  manifester,  on  pratique  deux  ouvertures,  l’une  à la  partie  la 
plus  élevée* l’autre  a la  partie  la  plus  déclive  de  la  région  troehantérienne,  et  l’on  établit 

le  drainage  au  moyen  d’un  grand  séton  perforé  passant  à travers  les  deux  ouvertures  oui 
ont  ete  pratiquées.  ••  1 

Maigre  les  mauvaises  conditions  de  l’état  général  chez  ce  malade,  le  large  système  de 
canalisaüon  établi  à la  partie  externe  du  membre  a prévenu  d’une  manière  non  douteuse 
ta  diffusion  purulente  intermusculaire. 

Ce  malade  est  presque  complètement  guéri. 


CHAPITRE  II. 

DES  MOYENS  OU  INSTRUMENTS  DU  DRAINAGE  CHIRURGICAL. 


Arl.  1er.  _ trocart  et  de  son  emploi. 

Il  est  nécessaire,  pour  satisfaire  à toutes  les  indications  du  drainaee 
quelque  vastes  que  soient  les  collections  au  traitement  desquelles  on  sé 
propose  d appliquer  cette  méthode,  d’avoir  un  trocart  d’une  longueur 
, ^gt-deux  centimètres  au  moins.  J’ai  habituellement  deux  de  ces 
trocarts,  susceptibles,  tous  deux  d’ôtre  retournés,  bout  pour  bout  de 
manieie  a présenter  soit  leur  pointe,  soit  une  extrémité  mousse,  qui’de- 
\n  nt  necessaire,  lorsqu’après  avoir  pénétré,  au  moyen  d’un  des  trocarts 

ment  et  aJerT1*-’  1,1  collectlon’  011  veut  rechercher  par  tâtonnè- 

lue^la  sorti  . 111  "H  m0USSe  16  P°int  dans  le(ïuel  devra  s’effec- 

phls  Xrtrp,femr  de  1,application  du  les  trocarts 

intreV  i 1 ont  a ^ l g°  Un  ™ u PIus  Vilement  que  les 

’ °nt  aUSS1  dc  8ra*es  mconvénients.  D’abord,  pour  un  volume 
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égal,  ils  ont  une  capacité  moindre;  de  plus,  leur  canule  s’engorge  plus 
facilement,  et  par  des  concrétions  que  laisserait  passer  sans  peine  un 
trocart  cylindrique.  Enfin,  de  plus,  leur  lame  terminale  a les  inconvé- 
nients généraux  des  instruments  tranchants,  et  peut  donner  lieu  à des 
hémorrhagies.  Je  ne  manierais  pas  avec  la  môme  sécurité,  dans  les 
régions  dangereuses,  un  trocart  plat,  là  où  je  fais  usage  journellement, 
et  sans  danger  aucun,  d’un  trocart  cylindrique. 

Les  hémorrhagies,  comme  complication  des  ouvertures  d’abcès,  ne 
sont  pas  rares,  et  c’est  un  chapitre  sur  lequel  je  me  propose  de  revenir. 
En  outre,  le  trocart  plat  ne  se  prête  pas  à l’emploi  d’un  mode  d’action 
très-précieux,  dont  s’accommode  parfaitement  bien  le  trocart  cylin- 
drique. Je  veux  parler  d’un  mouvement  de  rotation  ou  de  vrille,  auquel 
j’ai  souvent  recours  pour  faire  pénétrer  l’instrument  dans  1 intérieur  des 
cavités  purulentes. 

A cet  égard,  je  ferai  remarquer  qu’il  existe  plusieurs  modes  d’intro- 
duction du  trocart  dans  les  tissus  : 1°  La  percussion  ou  introduction, 
par  un  coup  sec.  Celle-ci  ne  doit  jamais  s’employer  avec  le  trocait  long. 
Il  n’y  a,  en  effet,  jamais  de  sécurité  dans  l’introduction  par  percussion 
d’un  trocart,  toutes  les  fois  que  le  pouce  de  l’opérateur  ne  peut  pas  limi- 
ter à l’avance  et  d’une  manière  sûre,  l’étendue  de  tige  qui  va  pénétrer 
dans  les  organes.  Or,  les  trocarts  à courte  tige  se  prêtent  seuls  à l’atti- 
tude de  la  main,  à l’attitude  dans  laquelle  on  fait  une  limitation  bien  pré- 
cise de  la  portion  d’instrument  à faire  pénétrer;  les  trocarts  longs  ne  se 
prêtent  nullement  à cette  attitude; 

2°  La  pression  directe  ou  simple; 

3°  La  pression  avec  mouvement  de  vrille. 

Dans  les  cas  où  l’on  prévoit  une  trop  grande  résistance  dans  la  perfo- 
ration de  la  peau  par  le  trocart,  on  peut  foire  cesser  toute  difficulté  dans 
l’introduction  de  l’instrument,  en  pratiquant  une  ponction  préalable  du 
derme  au  moyen  de  la  lancette. 

Pour  l’application  du  trocart  courbe,  cette  ponction  préalable  est  sou- 
vent indispensable. 

Arl.  «.  - Oes  tulles  à drainage. 

Les  tubes  à drainage  que  j’emploie  habituellement  sont  des  cylindres 
de  caoutchouc  vulcanisé.  Ils  ont  le  volume  d’une  plume  d’oie  et  sont  cri- 
blés sur  toute  leur  longueur  d’ouvertures  latérales  sans  lesquelles  le  but 

de  la  méthode  serait  complètement  faussé. 

Le  volume  de  ces  tubes  peut  varier  suivant  les  exigences  de  la  collec- 
tion qu’on  peut  avoir  à traiter,  et  surtout  suivant  le  volume  des  trocarts 

introducteurs. 
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Le  mode  de  construction  et  de  perforation  des  tubes  à drainage  est 
du  ressort  des  fabricants. 

Les  ouvertures  latérales  dont  sont  percés  les  tubes  exigent  un  soin  par- 
ticulier et  ne  sont  pas  toujours  construites  avec  la  même  perfection. 

Le  mode  adopté  par  M.  Matthieu  nous  a paru  le  meilleur.  Il  consiste  à 
pratiquer  des  ouvertures  parfaitement  rondes  et  qui  n’entament  pas  le 
diamètre  du  tube  dans  une  trop  grande  étendue.  Ceux  qui  offrent  cette 
dernière  disposition  ont  le  double  inconvénient  d’affaiblir  le  tube,  qui 
dès  lors  peut  se  rompre,  et  de  donner  lieu  à des  irrégularités  qui  occa- 
sionnent de  la  douleur  lors  de  l’introduction. 

Le  drainage  en  forme  danses  ou  d’anneaux  complets  nous  paraît  de 
beaucoup  supérieur  à celui  des  canules  dites  en  Y.  1°  Il  ne  présente  à 
1 intérieur  des  parties  que  la  convexité  du  demi-anneau  renfermé  dans 
la  poche  purulente.  2°  S’il  a le  très-léger  inconvénient  d’exiger  une  trans- 
üxion  et  dès  lors  une  double  ouverture,  l’une  d’entrée,  l’autre  de  sortie, 
comme  le  séton,  il  a l’immense  avantage  de  ne  jamais  se  déplacer! 
Quels  que  soient  les  mouvements  du  malade  et  les  particularités  du  pan- 
sement, il  n’est  pas  soumis  aux  continuelles  vicissitudes  d’un  tube  qui 
pénètre  tantôt  trop,  tantôt  trop  peu,  et  qui  peut  même  s’échapper  tout 
à fait;  il  n’exige  aucun  moyen  spécial  de  contention.  La  fermeture  de 
l’anneau  suffit  pour  le  fixer  complètement. 

Les  malades  atteints  d’abcès  inguinaux,  d’abcès  de  l’aisselle  et  des  pa- 
rois de  la  poitrine,  malades  auxquels  nous  permettons  l’exercice,  peu- 
vent parfaitement  vaquer  à leurs  occupations  avec  le  drainage  annu- 
laire. — La  chose  leur  serait  tout  à fait  impossible  avec  les  tubes  en  Y. 

On  doit,  toujours  être  muni  de  bougies  urêtrales  fines  destinées  à con- 
duire le  fil  au  moyen  duquel  on  entraînera  à travers  la  canule  du  trocart 
le  tube  élastique. 

Comme  ces  bougies  sont  douées  d’une  rigidité  bien  supérieure  à celle 
des  tubes  élastiques,  elles  les  conduisent  sans  aucune  difficulté  à travers 
la  canule  du  trocart,  quelque  longue  que  soit  celle-ci. 


Arf.  îf.  — Fils  si  drainage. 

Sous  ce  nom,  et  pour  l'évacuation  graduelle  de  foyers  purulents 

on  rrrr  d,mens!°n  el  de  ceuI  qui  si<5«enit  dans  des  régions  où 
on  doit  éviter  avec  soin  toute  trace  de  cicatrice,  comme  à la  peau  de  la 

msC„ni  " rV*  reC°UrS  " 1,6mp'0i  de  «*•»  caoutchouc  vulc^Ys 
qui  sont  infiniment  moins  irritants  que  nos  fils  ordinaires  en  chanvre 

ou  en  soie  et  que  ies  fils  métalliques  en  plomb  ou  en  argent,  qui,  malgré 
tolérance  que  présentent  les  tissus  vivants  pour  ces  sortes  de  métaux, 
ont  toujours  une  rigidité  fâcheuse  qui  empêche  d’en  tirer  foui  l'avantage 
qu  on  se  croirait  en  droit  d’en  attendre. 
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CHAPITRE  III. 

PRÉCEPTES  POUR  L’EMPLOI  DU  DRAINAGE. 

Art.  1er.  — Mode  «l'installation  «les  tnl>cs  «1  drainage. 

L’installation  des  tubes  s’effectue  de  deux  manières  : ou  par  les  pro- 
cédés du  trocart,  procédé  sur  lequel  nous  n’avons  pas  besoin  de  revenir 
tant  il  ressort  du  mode  suivant  lequel  nous  ouvrons  les  abcès  avec  le 
trocart;  ou  par  l’emploi  du  bistouri,  de  la  sonde  cannelée  et  du  stylet. 

Quand  on  adopte  celte  dernière  manière  d’agir,  après  avoir  opéré  la 
transfixion  des  parois  de  l’abcès  au  moyen  du  bistouri  suivi  du  pas- 
sage de  la  sonde,  on  introduit  dans  la  cannelure  de  cette  dernière  un 
stylet  aiguillé  armé  d’un  fil  qui  entraîne  à sa  suite  le  séton  perforé. 

Afin  de  rendre  ce  passage  plus  facile  et  d’amoindrir  le  renflement 
qui  résulte  du  nœud  du  fil  sur  les  parois  du  tube,  nous  avons  souvent 
la  précaution  de  tailler  en  bec  de  flûte  très-allongé  celle  des  extrémités 
du  tube  sur  laquelle  sera  appliqué  le  fil. 

Parmi  les  modes  d’installation  des  tubes  à drainage,  il  faut  noter  le 
drainage  à tubes  repliés  ou  à deux  anses  en  forme  de  8.  — La  forma- 
tion de  l’anse  extérieure  sert  dans  ce  cas  à retenir  le  tube  en  place. 
L’orifice  de  l’abcès  forme  collet. 

DRAINAGE  PAR  ADOSSEMENT. 


J’ai  donné  le  nom  de  drainage  par  adossement  à un  mode  particulier 
d’installation  des  anses  élastiques.  Voici  en  quoi  il  consiste  : 

Le  trocart  destiné  à préparer  la  voie  dans  laquelle  sera  engagé  le 
tube  élastique  est  conduit  jusqu’au  contact  d’un  point  osseux  malade  ; 
puis,  à partir  de  ce  point,  il  décrit  une  seconde  portion  de  trajet  pour 
sortir  à une  distance  plus  ou  moins  grande.  Il  résulte  de  là  que  la  canule 
de  l’instrument  joue  le  rôle  d’une  tangente  à la  surface  osseuse  altérée. 
Elle  s’y  adosse.  De  là  le  nom  do  drainage  par  adossement. 

Le  tube  élastique  substitué  à la  canule  du  trocart  fonctionne  à la  ma- 
nière d’une  voie  d’écoulement  continu,  qui,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  débarrasse  les  tissus  de  la  suppuration  qui  s’y  accumulait  et 
amène  le  dessèchement,  puis  la  cicatrisation  de  la  partie  osseuse  elle- 
même. 

Dans  les  débuts  du  drainage  par  adossement,  je  croyais  ne  traiter  que 
le  simple  fait  de  la  stagnation  du  pus.  Mais  à mesure  que  l’expérience  a 
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marché,  les  exemples  de  guérison  d’os  malades,  cariés  ou  nécrosés, 
traités  par  le  seul  secours  du  drainage,  se  sont  tellement  multipliés,  qu’il 
ne  saurait  plus  rester  à cet  égard  aucun  doute  et  que  nous  pouvons 
formuler  aujourd’hui  d’une  manière  catégorique  cette  proposition  qui 
nous  eût  naguère  encore  paru  fort  étrange,  à savoir,  que  le  drainage 
par  adossement  est  une  des  plus  certaines  curations  de  la  carie  et  de  la 
nécrose. 

Art.  **.  — lin  nombre  des  tnlies  à (Irai nage. 

Une  collection  purulente  étant  donnée,  j’ai  l’habitude  de  la  traverser 
par  deux  anses  à drainage  qui  se  croisent  en  X.  Il  est  rare  que  pour  les 
collections  à loyer  unique,  quelque  vaste  qu’il  soit,  les  quatre  ouvertures 
constamment  béantes  ne  soient  pas  suffisantes  pour  l’élimination  du 
contenu  de  la  poche. 

Je  n’ai  recours  à l’installation  successive  de  nouveaux  tubes  que  quand 
je  reconnais  l’insuffisance  de  ceux  qui  avaient  été  placés  d’abord. 

Sur  un  sujet  couvert  de  suppurations  multiples  et  qui  a fini  par  guérir, 
nous  avons  eu  jusqu’à  quatorze  de  ces  anses  à drainage  placées  à la  fois. 

Art.  3.  — Du  diamètre  des  tubes  à drainage. 

Jusqu’ici  je  n’ai  jamais  fait  usage  de  tubes  dont  le  calibre  fût  au-des- 
sus de  celui  d’une  plume  d’oie.  Dans  le  cas  où  je  croyais  à l’insuffisance 
d’écoulement,  je  doublais,  je  triplais  les  anses  ou  les  canules  en  Y. 

J’ai  très-souvent  fait  usage  de  tubes  beaucoup  plus  petits,  et  j’ai  fait 
préparer  chez  M.  Mathieu  les  tubes  les  plus  fins  que  puissent  le  permet- 
tre les  besoins  de  la  perforation  latérale. 

Je  crois  qu’on  pourra  retirer  dans  certaines  circonstances  des  avan- 
tages de  l’emploi  de  tubes  à calibre  plus  considérable  que  ceux  que  j’ai 
employés  ; mais  la  limite  à cet  égard  me  paraît  devoir  se  trouver  dans  le 
degré  de  flexibilité  qu’on  pourra  donner  à ces  tubes. 

Du  moment  que  le  volume  ne  serait  accru  qu’avec  diminution  notable 
dans  la  flexibilité,  je  crois  qu’on  perdrait  l’un  des  plus  précieux  avan- 
tages du  système  de  canalisation  que  j’ai  adopté. 

Dans  les  cas  où  le  diamètre  du  tube  étanL  un  peu  plus  considérable 
que  les  ouvertures  à travers  lesquelles  il  doit  passer,  ferait  éprouver  de 
la  difficulté  pour  son  introduction,  on  peut,  en  étirant  fortement  ce  tube, 
faciliter  beaucoup  son  passage. 

Dans  certaines  conditions  pathologiques  des  collections  purulentes  il 
n’y  a pas  possibilité  de  placer  une  anse  à drainage,  parce  qu’il  n’y  a 
qu’un  orifice  et  que  la  disposition  du  foyer  ne  permet  pas  de  pratiquer 
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une  seconde  ouverture.  Il  y a alors  nécessité  de  recourir  à la  canule 
en  Y. 

Pour  conduire  cette  dernière  à une  certaine  profondeur,  voici  l’artifice 
dont  nous  faisons  usage.  On  attache  avec  un  fil  l’extrémité  taillée  en  bec 
de  flûte  de  la  canule  en  Y.  On  met  à cheval  sur  la  fourche  d’un  porte- 
mèche  le  tube  en  A que  l’on  tend  fortement  comme  sur  une  poulie  de 
réflexion.  Si  l’on  vient  alors  à lâcher  brusquement  l’extrémité  tiraillée 
parle  fil,  elle  pénètre  dans  la  profondeur  de  la  cavité. 


Art.  4.  — De  la  perforation  latérale  des  lultc*  à drainage. 

Un  bon  tube  à drainage  doit  être  perforé  d’ouvertures  latérales  qui  se 
lont  avec  l’emporte-pièce,  et  dont  les  bords  doivent  être  d’une  grande 
netteté.  Ces  trous  ne  doivent  pas  être  rapprochés  l’un  de  l’autre  de  plus 
d’un  centimètre.  Ils  ne  doivent  pas  être  sur  la  même  ligne  dans  toute  la 
longueur  du  cylindre,  mais  on  doit  les  distribuer  sur  le  trajet  d’une  ligne 
sphéroïdale  qui  se  déroulerait  sur  le  cylindre. 


Grandeur  des  trous. 

Ils  ne  doivent  pas  dépasser  les  dimensions  du  diamètre  intérieur  du 
tube.  Il  ne  servirait  à rien  de  les  rendre  plus  grands,  puisqu’ils  ne  sont 
destinés  à laisser  passer  que  des  objets  auxquels  doit  être  également  ac- 
cessible le  diamètre  intérieur  du  tube.  En  les  rendant  dès  lors  plus  con- 
sidérables que  celui-ci,  on  en  affaiblirait  inutilement  les  parois. 


Du  choix  des  tubes. 

On  ne  doit  accepter  des  tubes  à drainage  qu’après  les  avoir  vérifiés. 
Cette  vérification  doit  porter  sur  le  volume  du  tube,  sur  son  élasticité 
dont  on  fait  l’épreuve  en  soumettant  le  cylindre  à une  traction  assez 
forte.  Il  en  est  de  très-friables  qui  se  rompent  à la  moindre  traction  et 
qui  doivent  être  rejetés  complètement  de  la  pratique. 

Leur  consistance  doit  aussi  être  l’objet  d’une  attention  particulière. 
Trop  mous,  ils  ne  maintiennent  pas  l’état  béant  du  tube  et  s’affaissent  à 
la  moindre  pression.  Trop  rigides,  ce  qui  a lieu  par  excès  de  vulcanisa- 
tion, ils  sont  moins  bien  tolérés  par  les  tissus  vivants  et  se  brisent  au 
moindre  effort. 

Arf.  — Drainage  préparatoire. 

Dans  les  cas  où  l’on  aurait  lieu  de  redouter  l’installation  immédiate 
des  tubes  à drainage,  on  pourrait  recourir  à un  drainage  préparatoire  au 
moyen  d’un  simple  fd  beaucoup  moins  volumineux  dès  lors  que  ne  le 
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sont  les  tubes.  Le  fil  de  caoutchouc  offre  pour  ce  genre  de  drainage  pré- 
paratoire un  grand  avantage  sur  les  fils  ordinaires  de  chanvre  ou  de 
soie.  Le  premier  est  infiniment  mieux  toléré  par  les  tissus  vivants. 

Comme  ce  drainage  peut  être  établi  au  moyen  d’une  simple  aiguille 
ou  à l’aide  d’un  trocart  explorateur,  nous  l’avons  appelé  aussi  drainage 
par  acupuncture. 


Arl.  «.  — Pansement  consécutif  an  drainage. 


Quel  que  soit  le  mode  qu’on  ait  adopté  pour  l’installation  des  tubes  ou 
des  fils  à drainage,  il  est  un  soin  complémentaire  indispensable  et  sans 
lequel  les  effets  du  drainage  seraient  gravement  compromis.  Nous  vou- 
lons^ parler  de  l’application  des  cataplasmes  faite  d’après  les  principes 
de  l’occlusion. 

En  dehors  de  cette  manière  d’agir,  la  méthode  de  canalisation  que 
nous  avons  proposée  manquerait  souvent  son  but,  et  pourrait  préparer 
d’étranges  déceptions.  1 


Mais  qu’entend-on  par  application  des  cataplasmes  d’après  les  prin- 
cipes de  V occlusion?  C’est  de  recourir  à des  moyens  propres  à maintenir 
avec  uniformité  la  température  et  l’humidité  du  cataplasme.  Le  taffetas 
gommé  suffit  à ce  double  but.  Son  emploi  nous  a permis,  sauf  erreur 
de  résoudre  d’une  manière  définitive  les  questions  relatives  à la  médica- 
tion par  les  cataplasmes. 

Tel  est  en  effet  le  triste  état  et  le  vague  de  la  pratique  à cet  égard,  que 
sur  les  questions  les  plus  simples  relatives  à cette  médication  si  banale 
et  pourtant  si  utile,  il  y a pour  ainsi  dire  autant  d’opinions  que  de  prati- 
ciens. Doit-on  mettre  la  substance  du  cataplasme  entre  deux  linges  ? Les 
uns  disent  oui,  les  autres  disent  non. 

A quels  intervalles  doit-on  renouveler  le  cataplasme?  Depuis  une 
heure  d application  jusqu’à  sept  ou  huit  heures.  Il  y a de  quoi  placer 

nen  des  intermédiaires,  et  personne  ne  donne  à cet  égard  une  décision 
catégorique  et  motivée. 

Eh  bien  ! quand  on  fait  usage  de  la  simple  précaution  du  tafTetas  gommé 
on  a très-vite  reconnu  que  ce  qu’il  y a de  mieux  à faire,  c’est  1°  de  placer 
toujours  la  substance  du  cataplasme  entre  deux  linges,  2°  de  ne  renouveler 
les  applications  que  deux  fois,  trois  fois  au  plus  en  vingt-qua-re  heures 
n a en  effet  par  là  réalisé  tout  ce  qu’on  peut  attendre  de  l’action  du  ca- 
hiplasme  c’est-à-dire,  d’un  bain  local  conservant  d’une  manière  continue 
la  même  température;  on  a,  en  un  mot,  complètement  réalisé  les  con 

S S®’  ;!’humidi!f  et  d’unif°rmité  de  chaleur  qui  sont  les 
qualités  véritablement  essentielles  et  utiles  du  cataplasme. 
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Art.  9.  — Quelle  «loi!  «Ure  la  «lurre  de  Majeur  «le*  tube» 

d drainage. 

La  réponse  à cette  question  est  subordonnée  à diverses  considérations 
relatives,  les  unes  à la  nature  de  l’abcès,  les  autres  à son  étendue. 

Dans  le  cas  d’abcès  chroniques  et  surtout  de  ceux  qui  reconnaissent 
une  origine  ostéopathique,  la  durée  de  séjour  du  tube  peut  être  prolon- 
gée pendant  des  mois  entiers,  et  à cette  occasion  nous  avons  pu  remar- 
quer le  peu  d’altérabilité  de  ces  tubes.  Chez  certains  sujets  nous  les  avons 
vus  rester  en  place  et  se  conserver  en  bon  état  pendant  plus  de  six  mois. 

Dans  le  cas  d’abcès  mammaires,  on  les  laisse  plus  longtemps  que  dans 
le  cas  d’abcès  phlegmoneux  simples.  Mais  dans  ces  derniers  il  suffit  de 
les  laisser  en  place  pendant  une  huitaine  de  jours. 

Quand  la  collection  est  vaste,  la  durée  du  séjour  doit  être  prolongée, 
mais  en  général  le  critérium  de  la  durée  du  séjour  se  puise  dansl’exiguité 
de  la  suppuration.  Quand  on  voit  qu’il  sort  à peine  chaque  jour  quel- 
ques gouttes  de  pus,  il  n’y  a aucun  inconvénient  à supprimer  les  tubes. 

Le  critérium  à trouver  pour  la  détermination  de  l’époque  à laquelle 
doit  avoir  lieu  l’ablation  des  tubes  à drainage  ne  peut  point  se  formuler 
d’une  manière  générale.  Certaines  maladies  exigent  la  permanence  des 
tubes  pendant  des  mois  entiers;  dans  d’autres  affections  suppuratives  il 
suffit  de  leur  présence  pendant  quelques  jours  seulement. 

Eu  égard  à certaines  nécroses,  non  pas  pour  toutes,  il  est  un  indice 
qui  m’a  paru  précieux  : c’est  l’absence  de  tout  sentiment  de  rugosité 
quand  on  imprime  au  tube  un  mouvement  de  va  et  vient  un  peu  rapide. 
Tant  que  ce  mouvement  est  accompagné  d’un  frottement  rude  et  rugueux, 
on  peut  tenir  pour  certain  qu’il  existe  encore  une  partie  nécrosée  et  que 
l’élimination  définitive  ne  s’est  pas  encore  accomplie. 

Mais  lorsque,  conjointement  avec  l’absence  de  tout  frottement  rude 
dans  les  mouvements  du  tube,  il  y a absence  ou  quantité  imperceptible 
de  suppuration,  de  plus  signe  négatif  de  présence  d’un  séquestre  à l’ex- 
ploration par  le  stylet,  et  enfin  retrait  et  dépression  des  orifices  il  travers 
lesquels  passe  le  tube,  on  peut  regarder  comme  décisif  ce  critérium  de  la 
guérison  de  la  nécrose.  Il  se  résume  donc  ainsi  ; absence  de  flottement 
rude,  absence  de  suppuration,  absence  de  sensation  nécrôsique  au  stylet 
et  enfin  retrait  des  orifices. 

L’enlèvement  prématuré  des  tubes  à drainage  peut  être  sui\i  de  la 
reproduction  de  la  collection  purulente.  — En  voici  un  exemple. 

Obs.  51.  — Abcès  sous-maxillaire.  Drainage.  Enlèvement  prématuré  de  l anse  élas- 
tique. Reproduction  de  l’abcès;  nouveau  drainage.  Guérison.  Huchard  (Isidore),  21  ans, 
bonnetier,  est  entré  le  G mai  1856  «i  l’hôpital  Lariboisière. 

Ce  malade  est  déjà  entré  dans  le  service  pour  un  abcès  froid  de  la  région  sous-ma\i  - 
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laire  gauche.  L’opération  du  drainage  a été  faite  le  lendemain  de  son  entrée.  Il  est  resté 
environ  25  jours  dans  nos  salles  et  en  est  sorti  sans  qu’on  lui  enlevât  son  tube. 

Lorsqu’il  revint  â la  consultation  huit  jours  après  sa  sortie,  l’abcès  avait  beaucoup  dimi- 
nué; on  retire  le  tube. 

Un  mois  s’écoula  pendant  lequel  la  tumeur  paraissait  à peu  près  définitivement  cica- 
trisée; mais  le  G mai,  le  malade  se  présenta  â la  consultation,  portant  dans  la  même  région 
un  abcès  assez  volumineux.  Nouveau  drainage  qui  produisit  un  écoulement  purulent 
très-abondant. 

Reçu  dans  le  service  le  G mai,  le  malade  en  sortit  le  1 1 mai,  croyant  pouvoir  continuel- 
le traitement  chez  lui. 

Au  bout  de  quelques  jours  il  est  revenu  à la  consultation. 

On  a enlevé  le  tube  et  cette  fois  la  guérison  a été  définitive. 

Art.  8.  — Manière  «le  pratiquer  le»  «louclie»  et  injection» 
après  le  placement  «les  tube»  à drainage. 

L’un  des  points  pratiques  les  plus  importants  du  système  auquel  on  a 
donné  le  nom  de  drainage  chirurgical  consiste  dans  le  maintien  du  bon 
état  des  tubes,  de  leur  propreté  et  de  la  liberté  de  leur  conduit,  de  plus 
dans  l’usage  combiné  des  douches  abondantes  dont  nous  faisons  un  si 
fréquent  et,  nous  croyons  pouvoir  le  dire,  un  si  heureux  emploi  dans  le 
traitement  des  maladies  chirurgicales. purulentes. 

Dans  le  cas  où  l’ouverture  cutanée  des  collections  purulentes  est  assez 
large  pour  permettre  le  glissement  de  la  canule  à injection  entre  le 
tube  et  le  bord  de  1’oriflce,  il  est  inutile  d’introduire  cette  canule  dans 
le  tube  lui-même. 

Dans  le  cas  contraire,  on  choisit  le  trou  du  tube  qui  est  le  plus  voisin 
de  1 oiifice  de  1 abcès  et  on  y fait  pénétrer  l’embout  de  la  seringue.  Pour 
rendre  celui-ci  aussi  inoffensif  et  aussi  plongeant  que  possible,  on  se 
trouve  très-bien  de  monter  sur  la  canule  ordinaire  l’une  de  ces  petites 
tiges  creuses,  fines  et  semblables  à la  sonde  élastique  d’Itard  pour  le 
cathétérisme  de  la  trompe  dJEustache. 

Manière  de  faire  les  injections  dans  les  cavités  'purulentes  où  le  drainage 
" anse  est  déjà  établi.  — Un  moyen  très-simple  pour  faire  ces  injections 
en  toute  liberté  et  sans  être  gêné  par  le  tube  consiste  à dénouer  les  deux 
extrémités  de  1 anse,  à attacher  un  fil  à l’une  de  ces  deux  extrémités.  On 
lire  le  tube  par  l’extrémité  opposée  jusqu’à  ce  que  le  fil  soit  amené  dans 
le  trajet  précédemment  occupé  par  le  tube.  Ce  fil  étant  loin  de  combler 
les  orifices  permet  l’introduction  facile  du  siphon  à injection.  Puis,  quand 
l’injection  est  terminée,  ce  môme  fil  sert  à ramener  le  tube  dans  sa  posi- 
tion première  et  à rétablir  l’anse  qui  avait  été  momentanément  déplacée. 

Art.  «.  _ Du  mode  «l'action  «le»  tube»  à drainage. 

. f.1  Ie  lecteur  nous  Permettait  un  parallèle  dont  l’exactitude  peut  laisser 
à désirer,  nous  comparerions  ces  tubes  à de  longues  sangsues  couvertes 
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de  porosités  ou  de  suçoirs  aspirant  sur  toute  leur  longueur,  soit  le  pus, 
soit  le  sang,  soit  la  sérosité.  De  là  résulte  un  efl'ct  antiphlogistique  re- 
marquable. 

Parmi  les  expériences  inoffensives  qui  peuvent  être  faites  dans  le  but 
de  constater  l’effet  des  tubes  à drainage  sur  nos  tissus,  il  en  est  une  que 
chacun  est  à môme  de  répéter  et  qui  nous  paraît  assez  concluante. 

Supposons  que  l’on  veuille  avoir,  par  comparaison,  la  mesure  du 
faible  degré  d’irritation  que  produisent  les  tubes  de  caoutchouc  compa- 
rés aux  diverses  substances  dont  on  compose  habituellement  les  sétons, 
il  suffira  de  placer  dans  le  trajet  du  séton  ordinaire  quelques-uns  de  ces 
tubes  dont  nous  faisons  usage  pour  drainer  les  tissus.  On  sera  surpris 
de  la  diminution  ou  de  l’absence  presque  complète  de  suppuration  qui 
sera  la  conséquence  de  cette  substitution;  puis  on  pourra,  pour  com- 
prendre le  degré  d’efficacité  des  perforations  latérales  ou  de  la  fénestra- 
tion des  tubes,  panser  alternativement  la  plaie  des  sétons,  tantôt  avec  un 
tube  simple,  tantôt  avec  un  tube  élastique  fenôtré. 

L’un  des  effets  les  plus  remarquables  du  drainage  des  trajets  fistuleux 
dans  les  suppurations  chroniques,  c’est  le  raccourcissement  et  la  recti- 
fication de  ces  trajets. 

Le  raccourcissement  se  reconnaît  à la  dépression  en  cul  de  poule  de 
l’orifice  externe  des  trajets.  Cette  dépression  témoigne  de  l’existence 
d’une  modification  physiologico-pathologiquc  importante  survenue  dans 
la  constitution  de  ces  trajets  fistuleux.  Comme  ce  point  a été  traité  avec 
développement  dans  plusieurs  parties  de  l’ouvrage,  nous  nous  bornerons 
à indiquer  le  fait  en  lui-môme,  renvoyant  pour  les  conséquences  à ce  qui 
en  a été  dit.  (Voyez  p.  86.) 

Le  drainage  prévient  ces  larges  déperditions  de  peau,  si  fréquentes  à 
la  suite  des  abcès  du  col  chez  les  scrofuleux;  il  prévient  par  là  des  cica- 
trices hideuses,  et  il  constitue  le  plus  sûr  moyen  de  les  éviter. 

Quand  on  veut  comparer  les  effets  du  drainage  à ceux  de  l’incision,  ce 
n’est  pas  dans  les  cas  d’abcès  simples  sous-cutanés  et  de  peu  d’étendue 
qu’il  faut  chercher  les  éléments  de  la  comparaison.  En  de  pareilles  con- 
ditions toutes  les  méthodes  ont  une  valeur  sensiblement  égale,  parce 
qu’il  n’y  a guère  possibilité  de  complications  et  que  la  maladie  a tou- 
jours une  issue  nécessairement  heureuse.  Il  faut  rechercher  la  valeur 
comparative  des  deux  méthodes  dans  le  cas  d’abcès  vastes  et  profonds 
susceptibles  d’offrir  des  complications,  d’exiger  des  contre-ouvertures  et 
un  alitement  prolongé  ; par  exemple,  des  cas  d’abcès  profonds  de  la  fesse, 
du  périnée,  de  l’aisselle,  du  col.  O11  voit  alors  quelle  est  l’extrême  béni- 
gnité du  traitement  par  le  drainage,  combien  il  évite  au  malade  de  dou- 
leurs et  d’accidents  inflammatoires,  avec  quelle  promptitude  il  lui  rend 
la  possibilité  de  la  déambulation  et  des  mouvements. 

Quel  est  l’état  actuel  de  la  pratique  générale  sur  ce  point?  Vous  allez  le 
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savoir,  si,  posant  la  question  à l’égard  de  trois  ou  quatre  régions  impor- 
tantes, telles  que  la  paume  de  la  main,  la  plante  du  pied,  la  région  péri- 
néale, le  creux  poplité  et  la  profondeur  de  la  fesse,  vous  vous  demandez 
ce  que  va  faire  un  chirurgien  attentif  et  énergique. 

Il  fera  de  larges  incisions  ; mais,  tout  en  s’aidant'des  connaissances  ana- 
tomiques les  plus  précises,  il  sentira  qu’il  marche  sur  un  terrain  semé 
d’écueils.  Cette  œuvre  difficile  et  pleine  de  dangers  lui  sera  épargnée,  à 
lui  et  au  malade,  par  un  hon  drainage  qui  lui  donne  sécurité  dans  l’exé- 
cution, en  permettant  d’éviterles  conséquences  d’un  traumatisme  étendu. 

J’ai  dû  au  drainage  de  pouvoir  traiter  une  foule  d’abcès,  sans  être 
obligé  de  prescrire  le  séjour  au  lit.  Dans  les  abcès  de  l’aine,  du  testicule, 
des  parois  de  l’abdomen,  l’usage  des  tubes  m’a  permis  de  laisser  aux 
malades  la  liberté  de  se  lever  et  de  se  traiter  à l’extérieur  de  l’hôpital, 
en  se  bornant  à revenir  à la  consultation  et  en  se  livrant  à une  partie  de 
leurs  occupations  habituelles. 

Quelques  personnes,  plus  familiarisées  avec  les  discussions  théori- 
ques que  versées  dans  la  pratique  de  la  chirurgie,  ont  exprimé  la  crainte 
que  les  tubes  à drainage,  en  introduisant  l’air  extérieur  dans  les  tissus 
par  les  trous  latéraux  et  la  cavité  centrale  du  tube,  ne  déterminassent 
l’infection  purulente.  Rien  n’est  plus  mal  fondé  que  cette  opinion.  Le 
drainage  n’amène  pas  d’infection  purulente,  et,  dans  certains  cas  excep- 
tionnels où  il  nous  a été  donné  d’observer  ce  genre  d’accident  chez  les 
sujets  qui,  à une  époque  ou  à une  autre  de  leur  traitement,  avaient  porté 
des  tubes,  nous  avons  fait  remarquer  qu’indépendamment  du  drainage, 
il  y avait  toujours  eu  soit  quelque  autre  intervention  chirurgicale 
(grandes  incisions,  débridements)  soit  quelque  phénomène  accidentel 
(gangrène,  érysipèle  grave,  affection  intercurrente).  Le  nombre  pro- 
digieux de  faits  où  le  drainage  réduit  à lui  seul  a été  employé  d’une 
manière  parfaitement  inolfensive  établit  surabondamment  l’innocuité 
de  ce  moyen  et  les  immunités  qui  lui  sont  propres. 


Arl.  IO.  — De  l'insuffisance  «lu  drainage. 

Si  nombreux  et  si  importants  que  soient  les  avantages  du  drainage,  on 
ne  saurait  se  dissimuler  qu’il  est  insuffisant  dans  quelques  cas  à pro- 
duire une  évacuation  complète  de  l’abcès. 

L’insuffisance  du  drainage  peut  provenir  de  deux  conditions  bien  dif- 
férentes : 1°  d’un  défaut  de  proportion  entre  l’étendue  de  la  collection 
purulente  et  le  nombre  des  tubes  destinés  à l’évacuer;  2°  delà  nature 
des  matières  renfermées  dans  la  collection. 

premier  CAS.  — Le  nombre  des  tubes  est  insuffisant.  — Il  m’est  arrivé 
maintes  fois  de  rencontrer  soit  ù la  cuisse,  soit  à la  région  fessière  de 
'astes  collections  dont  l’évacuation  eût  été  impossible  par  le  placement 
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d’une  seule  anse  élastique.  — J’ai  dû,  dans  des  cas  semblables,  traver- 
ser le  foyer  par  trois  ou  quatre  tubes  à drainage. 

Les  abcès  hygromateux  du  genou,  pour  être  drainés  d’une  manière 
suffisante,  doivent  élre  traversés  non-seulement  par  un  tube  placé  dans 
le  sens  longitudinal,  mais  encore  par  un  autre  tube  qui  croise  ce  der- 
nier à angle  aigu  de  manière  à former  ce  que  j’appelle  le  drainage  en  X. 
— Lorsque,  dans  les  hvgromas  suppurés,  on  n’a  pas  recours  à cette 
forme  de  drainage  dont  nous  avons  été  plus  d’une  fois  à même  d’appré- 
cier les  bons  effets,  on  s’expose  à voir  survenir  des  accidents  de  diffu- 
sion purulente  de  la  nature  la  plus  redoutable.  — Dans  la  partie  de  cel 
ouvrage  qui  traite  des  suppurations  des  bourses  de  glissement,  on  trou- 
vera exposées  les  raisons  anatomiques  qui  doivent  nous  faire  redouter 
cette  complication.  — Les  bourses  de  glissement  sont  en  effet  des  sé- 
reuses imparfaites  ou  mal  constituées,  qui  laissent  échapper  avec  une 
assez  grande  facilité  dans  le  tissu  cellulaire  voisin  le  pus  qu’elles  ren- 
ferment, pour  peu  que  l’accumulation  incessante  de  nouvelles  quantités 
de  liquide  ne  soit  pas  neutralisée  par  un  bon  système  de  canali- 
sation . 

deuxième  cas.  — La  nature  des  matières  sécrétées  s oppose  à,  l évacua- 
tion de  la  poche.  — L’insuffisance  du  drainage  dépend,  dans  certains  cas, 
des  qualités  de  la  matière  purulente.  — Gela  s’observe  dans  le  cas  où  le 
pus  est  mélangé  de  produits  de  sécrétion  qui,  par  leur  nature  concrète, 
obstruent  la  lumière  des  tubes  ou  ferment  les  ouvertures  par  lesquelles 
ceux-ci  sont  en  communication  avec  la  poche  purulente. 

Ainsi,  dans  certains  abcès  hygromatiques  séreux  sous-trochantériens, 
il  se  forme  des  bourbillons  ou  des  productions  pseudo-membraneuses, 
qui  enveloppent  les  tubes  et  ferment  si  bien  leurs  ouvertures  que  l’é- 
vacuation du  pus  n’a  plus  lieu  ou  que  d’une  manière  incomplète.  — Le 
drainage  doit  être  alors  complété  par  une  incision  d’une  médiocre  éten- 
due, incision  qui  prévient  les  effets  de  la  rétention  purulente.— Même, 
dans  ces  cas  d’insuffisance,  le  drainage  a été  avantageux  en  ce  sens  qu’il 
a donné  issue  à une  partie  du  liquide  purulent  et  qu  il  a affranchi  le 
malade  des  accidents  auxquels  l’eussent  exposé  l’évacuation  brusque 
par  incision  d’un  vaste  abcès  et  le  contact  de  l’air  avec  cette  caiité. 
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CHAPITRE  IV. 

APPLICATIONS  VARIÉES  DU  DRAINAGE. 


Après  avoir  constaté  dans  le  traitement  de  la  suppuration  la  grande 
utilité  des  moyens  de  canalisation  qui  constituent  notre  système  de  drai- 
nage, nous  avons  cru  devoir  étendre  et  varier  les  applications  de  ce 
précieux  moyen. 

Le  traitement  des  kystes,  des  hygromas  non  suppurés,  de  l’hydrocèle 
au  moyen  du  drainage  nous  a donné  d’excellents  résultats. 

Nous  avons  eu  recours  également  à cette  méthode  thérapeutique  pour 
le  traitement  des  fistules  lacrymales,  des  fungus  articulaires  et  tendi- 
neux, de  la  grenouillette,  de  l’ascite,  des  épanchements  pleurétiques,  et, 
sur  tous  ces  points,  nous  avons  été  à même  de  reconnaître  combien  ce 
système  s’harmonise  facilement  avec  la  manière  d’être  et  les  propriétés 
des  corps  organisés.  1 

Nous  croyons  être  loin  d’avoir  épuisé  la  série  des  applications  de  cette 

méthode  et  nous  pensons  que  d’autres  mains  pourront  ajoutée  encore 
à sa  puissance. 

Toutelois  il  est,  à l’égard  du  parallèle  qui  pourrait  être  établi  entre 
l’emploi  du  drainage  et  celui  des  injections  iodées,  une  différence  qui  ré 

suite  de  nos  observations  et  qu’il  est  de  notre  devoir  de  signaler  à l’atten- 
tion de  nos  confrères. 


Autanl  11  oiiscroyons  à la  supériorité  du  drainage  sur  l’injection  iodée 
clans  les  affections  suppuratives,  autant  nous  pensons  que,  dans  le  Irai 
tement  des  collections  liquides  non  suppurantes,  comme  les  kystes  el 
les  hydropisies,  l'injection  iodée  doit  prendre  le  pas  sur  le  drainase 
U critérium  entre  les  deux  méthodes  sc  déduit  d'un  principe  qui  ne 
saura,!,  selon  nous,  être  trop  préconisé  en  chirurgie  pratique  et  qui  peut 
sc  formuler  ainsi  : c'est  que,  toutes  les  fois  qu'une  maladie  peut  être 
guene  par  plusieurs  moyens  dont  les  uns  amènent  la  suppuration  tan- 

denders  ^ |,ro<luisent  Pas-  11  toujours  préféré’,-  ces 

Lorsque  la  suppuration  , l'existe  pas  fatalement  dans  nos  tissus  il  ne 
f ire  ^ 4 «»•«  »i‘  impossible  d'ameSt  „é- 

suppuMiôn  yC“  ‘IUe  ““  q#i  Impliquent  nécessairement  la 

hemeUnfdans°l'ae„  TT*  COnstomm“‘  donné  des  résultats 

l'hydrocèle  Mufinff10"  -","agC  au  trailement  des  Mtes  et  de 
3 ’ ous  lndiquerons  rapidement  nos  résultats. 
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AVANTAGES  DU  DRAINAGE  DANS  LE  TRAITEMENT  DES  KYSTES. 

Le  drainage  réalise  ici  plusieurs  avantages  : 

1°  On  ne  fait  qu’une  seule  opération; 

2°  On  est  maître  du  kyste,  on  le  retient; 

3°  On  y injecte  la  solution  iodée  quand  et  comme  on  veut,  on  peut 
même  y pratiquer  une  irrigation  continue. 

On  a fait  à cette  méthode  plusieurs  reproches. 

On  a dit  : Vous  pratiquez  deux  ponctions,  il  y en  a une  de  trop.  J’en 
conviendrais  si  l’on  arrivait  au  même  résultat  par  une  ponction  simple; 
mais  c’est  ce  qui  n’a  pas  lieu,  et  les  ponctions  répétées  valent-elles 
mieux  que  cette  double  ponction? 

On  a dit  encore  : Le  procédé  n’est  pas  nouveau,  c’est  le  séton  employé 
contre  l’hydrocèle.  Non,  ce  n’est  pas  un  séton,  c’est  un  tube  conducteur, 
ce  qui  est  bien  différent. 

On  a trouvé  que  cette  méthode  avait  de  l’analogie  avec  la  sonde  que 
Delpech  laissait  à demeure  dans  un  kyste;  cependant  les  choses  ne  sont 
pas  comparables.  Delpech  se  servait  d’une  sonde  rigide,  et  le  tube  en 
caoutchouc  est  flexible. 

Deux1  ponctions  exposent  à deux  dangers,  a-t-on  dit.  Mais  on  a d’autre 
part  fait  remarquer  que  la  ponction  produisait  rarement  desacci  dents. 
Le  véritable  danger  des  ponctions  serait  l’épanchement  du  liquide  dans 
le  péritoine,  dans  le  cas  de  kyste  de  1 ovaire.  Or,  c est  précisément  cel 
accident  qu’on  évite  avec  le  drainage.  Suivant  quelques  chirurgiens,  que 
l’on  se  serve  d’une  canule  ou  d’une  sonde  à demeure,  le  résultat  est  le 
même.  Cependant,  il  faut  considérer  que  la  canule  étant  plus  courte  peut 
s’échapper  et  permettre  à une  partie  du  liquide  de  s’écouler  dans  le  péri- 
toine ; qu’étant  rigide  , elle  peut  occasionner  l’inflammation  des  parties 
qu’elle  traverse  et  favoriser  l’entrée  de  l’air  dans  la  tumeur.  Cet  inconvé- 
nient d’être  rigide  doit  faire  redouter  les  mêmes  accidents  à la  suite  de 
l’emploi  d’une  sonde;  ici  encore,  il  y a à craindre  l’irritation  de  1 orifice, 
l’épanchement  dans  le  péritoine;  la  sonde  peut  laisser  échapper  le  kyste, 
et  c’est  pour  prévenir  cet  échappement  que  M.  Leroy  d Ltiolles  a pio- 
posé  des  crochets  destinés  à s’appliquer  contre  la  face  interne  du  kyste 
et  à retenir  celui-ci  contre  la  paroi  du  ventre.  Ces  crochets  sont-ils  bien 
sûrs?  Je  trouve  dans  une  thèse  de  M.  Désormeaux  une  autre  invention 
analogue  due  à M.  Rambaud  ; j’ignore  si  l’instrument  a été  employé. 

Le  tube  élastique  est  pour  ainsi  dire  inaltérable;  après  être  demeuré 
près  de  30  jours  dans  la  cavité  du  kyste,  il  pourrait  encore  senir, 
rien  ne  serait  plus  facile  d’ailleurs  que  de  lui  en  substituer  un  autre. 
Mou  flexible,  s’accommodant  aux  orifices  par  lesquels  il  passe,  i 
est  peu  irritant,  il  maintient  exactement  les  rapports  entre  la  surface  du 
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kyste  ef  la  paroi  abdominale,  ce  qui  est  la  vraie  condition  des  adhérences, 
grâce  auxquelles  l’épanchement  dans  le  péritoine  est  rendu  impos- 
sible. 

Enfin  l’anse  élastique  peut  faire  office  de  sonde  à double  courant;  il 
peut  servir  à pratiquer  dans  le  kyste  une  irrigation  continue. 

Un  de  nos  plus  judicieux  confrères,  M.  le  docteur  Barth,  est  le  pre- 
mier,  je  crois,  qui  ait  osé  appliquer  nos  tubes  à drainage  au  traitement 
des  kystes  de  l’ovaire.  Le  résultat  remarquable  obtenu  par  lui  est  de  na- 
ture h encourager  de  nouvelles  tentatives  dans  cette  voie.  {Voyez  Bulletins 
de  l’Académie  de  médecine,  séance  du  1er  janvier  1856.) 

Bans  1 observation  suivante,  c’est  d’un  kyste  de  la  région  scapulaire 
qu  il  s agit.  Ce  kyste,  d’un  volume  considérable,  puisque,  la  quantité  de 
liquide  contenue  dans  sa  cavité  ne  s’élevait  pas  à moins  de  deux  litres  et 

demi,  ayant  été  soumis  h l’action  du  drainage,  guérit  en  moins  de  deux 
mois. 


Ors.  52.  — Kyste  de  la  région  scapulaire.  Drainage.  Guérison.  — Fiévet  (Mathias) 
22  ans,  cultivateur,  entre  à l'hôpital  Lariboisière  le  2G  novembre  1855.  Constitution  ro- 
buste ; bonne  santé  antérieure. 

H y a six  ans,  ce  malade  éprouva  dans  l’épaule  gauche  une  forte  douleur  qu’il  attribue  aux 
intempéries  auxquelles  il  fut  exposé  à cette  époque.  Il  travaillait  dans  des  champs  hu- 
mides et  passait  des  nuits  entières  couché  dans  des  prairies  dont  il  recevait  toute  la  fraîcheur 
• peu  près  vers  la  meme  époque  un  chien  le  mordit  au  bras  gauche  à trois  centimètres 
d"nn°n  fai‘<  PSS!lS  7 C0Ude-  un  mois  après  apparut  en  ce  point  un  abcès  de  la  srosseur 
voir  en“o,îe]«ïra«Ï.K’eS  ’1"'  dl“a  "'°'S  ">0lS'  S"1>I>ura  bea““"l>  et  <*»> ™ Peul 

JSf  t'wT'T  ? *+*  “ *• bras  * «1S>«nte  sonrdement  à l'entrée 

lagenîm'  S '"l  emIJ“-ïés  'I'"  "'amenèrent  „u'n„  faible  son 

H''ïa  <l1eus1  ans>'ces  <l0"le"'>  devinrent  très-intenses  et  semblèrent  vouloir  se  concentrer 
d ns  arucntation  scabnio-bntiiéritic,  les  monventents  du  membre  devinrent ~e  ta 
possibles;  le  malade  en  prit  de  l'inquiétude  et  se  rendit  à Paris,  on  U MmTSüZ 
i er  In  le  traita  par  les  vésicatoires,  les  frictions  iodurées,  les  cataplasmes  le  fer  ron-e 

pai-  - rw  ™"8e,eictrsaVe„:i™T; 

I se  pic  sentent  sous  la  tonne  de  bandelettes 

Venir  ^ ^aris.  Ce  conseil  lfut  suivi  erFïévetenLafe^lô^'ai^ 

côfé  IZhrXZTflrme  liÏÏTf  ^7  énOTme  kySte  SU1'  la  ™gion  de  l’omoplate  du 
moplate  où  sc trouve  son  noinMo^  ‘Ians  le  sens  'ertu'al  et  se  terminant  à l’angle  de  l’o- 
pondre  à la  synoviale  de  l’an- 1 .77  7’  f SOmmet  de  la  tumeur  semble  corres- 

une  fluctuation  très-n, anii, 7,  Ü 7 Par  .1<3S  pressions  alternatives  on  perçoit 

tumeur  pour  donner  à la  lluct!"'!'S  ' 7 1 Une  siniPle  chiquenaude  appliquée  sur  la 

drainage.  d la  «uctuahon  toute  son  évidence.  On  se  décide  à recourir  au 
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Pour  cela  on  introduit  à travers  le  kyste  au  moyen  d’un  long  trocart  deux  sétons  per- 
forés dont  on  réunit  les  deux  extrémités  par  un  fil  de  manière  à former  une  anse.  Il  s’é- 
coule par  ces  tubes  deux  litres  et  demi  environ  d’un  liquide  tilant,  roussâtre.  Traité  par 
l’acide  nitrique.ee  liquide  fournil  un  précipité  albumineux  très-abondant.  La  poche  ayant 
été  bien  évacuée,  on  y pratique  de  grandes  douches  à l’eau  tiède.  Cataplasmes,  repos 
au  lit. 

28  janvier.  — Pas  d’accidents  inflammatoires  ; pas  de  fièvre.  État  général  et  local  excel- 
lent, cataplasmes. 

30  janvier.  — Accidents  saburraux,  nausées,  céphalalgie.  — Ipéca. 

Ier  décembre.  — Le  kyste  parait  être  le  siège  d’une  légère  inflammation.  Il  a repris  une 
partie  de  son  volume.  Cataplasmes. 

3 décembre.  — Le  kyste  est  toujours  rouge,  enflammé,  douloureux;  le  liquide  qui  s’en 
écoule  est  devenu  purulent;  il  y a de  la  fièvre.  On  lance  dans  le  foyer  des  douches  d’eau 
tiède.  On  continue  les  cataplasmes. 

5 décembre.  — La  fièvre  diminue;  la  suppuration  est  toujours  abondante. 

10  décembre.  — Encore  delà  suppuration.  Douches,  cataplasmes. 

15  décembre.  — État  général  et  local  très-bon;  grand  appétit,  trois  portions.  Même 
traitement. 

23  décembre.  — Les  parois  de  la  poche  sont  en  grande  partie  recollées.  Il  y a un  suinte- 
ment de  matière  purulente  mélangée  de  lymphe  plastique.  Cataplasmes. 

28  décembre.  —L’amélioration  continue.  Même  suintement  de  pus  et  de  lymphe  plastique. 

30  décembre.  — La  poche  se  comble  de  jour  en  jour.  Une  lymphe  plastique  abondante, 
sans  mélange  de  pus,  sort  par  les  tubes. 

31  décembre.  — On  supprime  les  tubes.  On  continue  les  cataplasmes. 

15  janvier  1850.  — Les  parois  du  kyste  sont  entièrement  recollées;  et  les  ouvertures  ci- 
catrisées. État  général  et  local  excellent.  — Exeat. 

Le  cas  que  nous  allons  rapporter  est  un  exemple  d’hydrocèle  des 
bourses  traité  avec  succès  par  le  drainage. 


Obs.  53  .—  Hydrocèle.  Drainage.  (Observation  recueillie  par  M.  Bail,  interne  des  Hô- 
pitaux.) — Sautin  (Nicolas),  35  ans,  vidangeur,  est  entré  le  25  novembre  1850  a l’bopital 
Lariboisière. 

Cet  homme,  d’une  taille  élevée  et  d’une  constitution  robuste,  porte  depuis  six  mois  dans 
les  bourses  une  tumeur  dont  le  développement  a été  fort  rapide.  Il  ignore  complètement 
les  causes  qui  ont  pu  donner  lieu  à cette  affection.  11  affirme  d'une  maniéré  absolue  n avoir 
jamais  eu  de  blennorrhagie.  D’ailleurs  l’inspection  des  parties  gen.  taies  ne  fait  reconnaître 
aucune  trace  d’écoulement  urétral.  Le  malade  ne  se  souvient  pas  d’avoir  reçu  de  coup  sur  le 

'^Aujourd’hui  la  tumeur  offre  un  volume  deux  fois  plus  considérable  que  celui  d’un  œuf 
de  poule.  Cette  tumeur  siège  à gauche;  les  rides  du  scrotum  de  ce  cote  sont  co.nple  cment 
effacées.  La  transparence  est  facile  à constater  à l’aide  d'une  bougie.  Le  testicule  est  place 
en  arrière,  en  bas  et  en  dehors.  Il  s’agit  donc  d’une  hydrocèle  du  cote  gauche. 

On  procède  il  l’opération  par  la  méthode  du  drainage. 

Le  1-  décembre  1856,  un  trocart  étant  plongé  à la  partie  antérieure  de  la  tumeur  par- 
court un  trajet  d’environ  six  centimètres,  pour  ressortir  a la  paitie  supencuic  i 
drocèle.  Un  tube  à drainage  a été  passé  dans  ce  trajet.  Un  liquide  transparent  et  citi.n 

8 Leloir  à cinq  heures,  les  bourses  sont  rouges,  enflammées,  tendues,  douloureuses. 
Malgré  l’écoulement  du  liquide  la  tumeur  n’a  pas  diminué  de  volume,  le  gonflement  int  a n 
matoire  ayant  compensé  l’écoulement  de  la  sérosité.  11  y a de  la  fièvre,  cataplasmes,  diète, 

repos  au  lit. 
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Ô décembre.  — La  suppuration  est  pleinement  établie;  elle  est  abondante  et  de  bonne 
nature.  Les  bourses  continuent  à être  gonflées,  tendues  et  douloureuses. 

1 0 décembre.  — L'engorgement  inflammatoire  tend  à se  résoudre.  Les  douleurs  sont  au- 
jourd’hui moins  vives. 

25  décembre.  — L’inflammation  est  tombée  et  les  bourses  sont  revenues  à leur  volume 
normal  ; mais  la  suppuration  n’est  pas  encore  complètement  tarie. 


J ai  longtemps  douté  de  l’efficacité  du  drainage  dans  le  traitement  des 
longosités  tendineuses.  Ce  n’est  qu’après  avoir  recueilli  à ce  sujet  des 
laits  positifs  que  j’ai  pu  me  convaincre  de  la  ^guérison  possible  de  ces 
longosités  par  les  anses  élastiques.  Parmi  plusieurs  observations  que 
f Je  possède,  je  rapporterai  la  suivante  : 


Ou.'-.  5 1 . Suppuration  fongueuse  du  tendon  d’Achille.  Drainage.  Guérison.  — Jous- 
set  (Vincent),  42  ans,  boulanger,  entre  le  23  octobre  1856  à l’hôpital  Lariboisière. 

Cet  homme  souffre  depuis  quatre  mois  à la  partie  postérieure  de  la  jambe  droite,  un 
peu  au-dessus  du  talon.  Il  y a en  eflet  dans  cet  endroit  du  gonflement,  delà  tension  et  une 
appaience  de  fluctuation  produite  par  des  fongosités  beaucoup  plutôt  que  par  un  liquide 
puiulent.  On  étabüt  immédiatement  un  peu  au-dessus  du  calcanéum  un  tube  à drainage 
qui  traverse  les  fongosités  tendineuses  en  longeant  latéralement  le  tendon  d’Achille.  I) 
s écoule  un  liquide  séro-purulent.  Le  membre  est  placé  sur  un  coussin  et  recouvert  de 
larges  cataplasmes. 

Le  surlendemain  il  s’est  manifesté  quelques  phénomènes  d’angioleucite  et  un  peu  d'adé- 
nite. Quinze  sangsues  au  pli  de  l’aine  ; cataplasmes. 

Les  jours  suivants,  les  accidents  inflammatoires  disparaissent  rapidement,  et  la  canali- 
sation s’établit.  La  tuméfaction  s’amoindrit  peu  à peu. 

i3  janvier.  — Formation  d’un  petit  abcès  superficiel;  on  l’ouvre  avec  le  scarificateur 
pour  éviter  l’amincissement  inévitable  et  la  destruction  de  la  peau. 

lü  février.  — L’etat  fongueux  du  tendon  paraissant  rester  stationnaire  depuis  quelque 
temps,  on  installe  un  second  tube  à drainage,  à une  pefite  distance  du  premier. 

Les  jours  suivants  point  d’accident;  amélioration  sensible. 

15  mars.  - Il  est  survenu  spontanément,  sans  violence  extérieure  aucune,  un  petit 
hygroma  suppure  du  genou,  que  l’on  a traité  par  les  tubes  et  les  cataplasmes. 

18  avril.  — On  supprime  les  tubes  du  genou.  Le  talon  va  aussi  beaucoup  mieux.  Le 
malade  s est  levé,  marche  facilement  et  ne  boite  plus. 

26  mai.  - On  supprime  les  tul.es  du  talon.  Et  le  malade  sort  parfaitement  guéri. 


Comme  on  ne  saurait  trop  multiplier  les  aspects  sous  lesquels  peut 
6lre  l)rescntée  une  méthode  aussi  générale  et  aussi  usuelle  que  le  drai- 
nage nous  reproduirons  ici  une  de  ces  analyses  exactes  et  substantielles 
I ue  l °n  est  accoutumé  de  rencontrer  dans  le  Journal  de  médecine  et  de 
' urgie  pratiques,  et  qui  sont  dus  à la  plume  du  Dr  Chaillou. 


DE  LA  CAML,SAT10N  des  A,iCÈS  A L’AIDE  de  tubes  élastiques  fenètkés. 

en  ctiou tch'ni  <.1''Slgn6  sous  le  nom  (le  drainage  l’emploi  de  petits  tubes 
troués  dans  loute  leur  étendue,  dont  M.  Chassaignac 
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fait  un  fréquent  usage  pour  traiter  les  collections  purulentes  et  quelques 
autres  tumeurs  liquides. 

« Ces  tubes  sont-ils  de  simples  sétons,  comme  on  l’a  prétendu? Nous  ne 
le  croyons  pas.  Sans  doute  ils  ressemblent  au  séton  à Litre  de  corps  étran- 
gers; mais  si  leur  présence  dans  les  tissus,  et  notamment  dans  les  kystes, 
donne  le  résultat  que  l’on  a demandé  au  séton,  il  faut  reconnaître  qu’ils 
ont  un  autre  but  que  ne  peut  atteindre  le  séton  plein,  celui  de  recueillir 
et  de  conduire  au  dehors  les  produits  morbides  avec  lesquels  ils  sont  en 
contact.  Les  tubes  dont  il  s’agit  sont  avant  tout  des  canaux  collecteurs  et 
des  égouts  destinés  à débarrasser  certaines  parties  des  liquides  qui  s’op- 
posent à la  guérison  d’une  maladie  locale,  et  tendent  parfois  à infecter 
l’économie.  Nous  ajouterons  que  comme  sétons  proprement  dits, 
comme  moyens  irritants,  les  tubes  en  caoutchouc  vulcanisé  dont  se  sert 
M.  Chassaignac  rempliraient  fort  mal  ce  rôle,  attendu  que  la  matière 
qui  les  constitue  a le  privilège  de  n’impressionner  que  très-faiblement 
les  tissus,  et  c’est  là  précisément  ce  qui  rend  ces  tubes  élastiques  parfai- 
tement inoffensifs. 

«La  fonction  des  tubes  à drainage  étant  ainsi  définie  et  leur  innocuité 
démontrée  par  la  nature  même  de  leur  tissu,  voyons  ce  que  l’expérience 
nous  a appris  sur  leur  utilité. 

« Nous  avons  déjà  rapporté  dans  ce  recueil  plusieurs  observations 
d’abcès  sous-aponévrotiques,  d’abcès  inter-musculaires,  d’abcès  profonds 
de  la  cuisse,  de  ces  abcès  qui  nécessitent  d’énormes  incisions  et  qui 
compromettent  par  cela  même  la  vie  des  malades,  soit  à cause  du  trau- 
matisme occasionné  par  ces  opérations,  soit  parce  que  de  vastes  foyers 
se  trouvant  en  communication  avec  l’air  extérieur,  il  en  résulte  une  in- 
fection putride  presque  toujours  fatale.  Eh  bien  ! dans  plusieurs  cas  sem- 
blables, nous  avons  vu  M.  Chassaignac  éviter  ces  deux  écueils  en  ayant 
recours  au  drainage,  et  conduire  ainsi  ses  malades  au  port.  Nous  citerons 
entre  autres  un  garçon  d’écurie  chez  lequel,  à la  suite  d’un  coup  de  pied 
de  cheval,  le  gras  de  la  cuisse  avaitété  broyé  jusqu’à  l’os.  Il  en  était  résulté 
un  phlegmon  diffus  à tous  les  étages  avec  déchirure  des  aponévroses  el 
boursouflement  énorme  des  chairs.  Le  cas  était  des  plus  graves.  M.  Chas- 
saignac pratiqua  sur  les  côtés  du  membre  plusieurs  incisions,  et  traversa 
l’épaisseur  de  la  cuisse  dans  diverses  directions  avec  des  tubes  fenêtrés. 
Des  douches  d’eau  tiède  furent  administrées  trois  fois  par  jour  pour 
balayer  le  pus  et  désobstruer  les  tubes  que  venaient  oblitérer  les  lam- 
beaux d’aponévroses  et  de  tissu  cellulaire.  Un  julep  de  2 à 5 grammes 
d’alcoolature  d’aconit  fut  donné  chaque  jour  au  malade,  et,  grâce  à ce 
traitement,  toutes  ccs  plaies  sc  détergerent,  la  suppuration  se  ralentit  et 
la  cicatrisation  prit  sans  désemparer  une  marche  régulière. 

«Dernièrement on  voyait,  aun°33  de  la  salle  Saint-Augustin,  un  enfant 
qui  avait  un  mollet  énorme.  Du  pus  existait  en  grande  quantité  entre  les 
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jumeaux  el  le  soléaire  et  les  muscles  profonds;  ces  muscles  étaient  en 
suppuration;  il  y avait  une  fièvre  intense.  Pour  débrider  il  aurait  fallu 
faire  quatre  ou  cinq  longues  incisions,  et  encore  n’était-on  pas  sûr  de  vi- 
der le  foyer,  les  muscles  apportant  eux-mômes  un  obstacle  à l’écoule- 
ment du  pus.  M.  Chassaignac  a pratiqué  seulement  deux  incisions  de 
deux  travers  de  doigt,  et  de  là  il  a dirigé  en  rayonnant  des  tubes  dans 
toutes  les  parties  imprégnées  de  pus.  Des  douches  quotidiennes  sont  ve- 
nues en  aide  aux  tubes  et  l’on  a prévenu  de  cette  manière  les  accidents 
généraux  inséparables  de  ces  suppurations  sous-aponévrotiques. 

«Bien  souvent  aussi  M.  Chassaignac  emploie  le  drainage  uniquement 
pour  éviter  des  débridements  dangereux.  Nous  l’avons  vu  traiter  ainsi 
pour  ce  motif  un  homme  qui  portait  à la  main  une  inflammation  grave 
produite  par  un  durillon  froissé.  Du  derme  induré,  la  phlegmasie 
avait  gagné  les  tissus  sous-jacents  et  du  pus  s’était  accumulé  en  masse 
sous  l’aponévrose  palmaire,  menaçant  de  fuser  vers  l’avant-bras.  Alors, 
au  lieu  d’inciser  cette  aponévrose  et  de  s’exposer  à blesser  quelque  vais- 
seau, M.  Chassaignac  a passé  trois  tubes  dans  le  foyer  purulent.  Aussitôt 
le  pus  s’est  écoulé  et  en  moins  de  quinze  jours  l’inflammation  et  la  tu- 
méfaction avaient  disparu. 

« Des  considérations  analogues  ont  conduit  ce  chirurgien  à opérer  par 
la  môme  méthode  un  homme  qui  portait  une  collection  purulente  mons- 
trueuse à la  partie  postérieure  de  la  cuisse.  En  ouvrant  le  foyer  avec  le 
bistouri  on  pouvait  léser  un  vaisseau  ; dans  tous  les  cas  on  eût  provo- 
qué un  violent  traumatisme.  Trois  tubes  dont  les  deux  premiers  for- 
maient un  X ont  favorisé  l’évacuation  du  pus  et  conjuré  tous  les  acci- 
dents. 

« Nous  venons  devoir  de  vastes  abcès  et  des  abcès  profonds;  si  nous 
passons  aux  abcès  multiples,  nous  constaterons  que  le  drainage  ne  leur 
est  pas  moins  applicable  qu’aux  premiers.  On  ne  doit  pas  perdre  de  vue 
que  les  abcès  multiples  témoignent  toujours  d’une  mauvaise  constitution, 
et  généralement  d’une  altération  du  système  osseux,  qui  a sur  l’ensemble 
de  1 économie  le  plus  fâcheux  retentissement.  Or,  ouvrir  largement  ces 
abcès  quand  il  en  existe  un  grand  nombre,  c’est  exposer  le  malade  à 
1 infection  purulente;  les  traiter  par  l’injection  de  teinture  iodée,  c’est 
courir  le  risque  d accidents  inflammatoires.  Avec  les  tubes  élastiques  on 
chemine  entre  ces  deux  inconvénients  et  l’on  atteint  le  but  sans  péril. 
Nous  avons  constaté  cet  heureux  résultat  sur  un  enfant  qui  portait  des 
<d)cès  froids  au  coude,  au  bras  et  à la  joue.  Il  a suffi  d’un  seul  tube  pour 
chacun  de  ces  abcès,  el  la  guérison  s’est  opérée  doucement  sans  laisser 

( e t es  cicatrices  apparentes  que  l’on  interprète  toujours  d’une  façon  dé- 
favorable. 

« Celle  dernière  considération  fera  surtout  préférer  le  drainage  à tout 
au  ic  mojen  de  traitement  dans  les  cas  si  fréquents  d’abcès  chroniques 
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du  cou,  région  où  les  infiltrations  sont  faciles  elles  débridements  dan- 
gereux. 

« Il  est  bien  d’autres  abcès,  sans  compter  ceux  du  sein  dont  nous  avons 
parlé  ailleurs,  qui  se  guérissent  très-bien  par  l’emploi  des  tubes  élas- 
liques  , nous  citerons  particulièrement  ici  le  bubon  inguinal  et  l’abcès 
de  la  vulve.  En  traversant  de  bas  en  haut  ces  abcès  avec  un  simple  tube, 
vous  éviterez  dans  le  premier  cas  les  décollements  et  le  phagédénisme’ 
et  dans  le  second  la  récidive  qui  nécessite  trop  souvent  de  longues  inci- 
sions et  quelquefois  même  l’extirpation  d’une  partie  du  kyste. 

« Mais,  de  toutes  les  maladies  suppurantes,  celles  qui  paraissent  devoir 
clic  modifiées  le  plus  avantageusement  par  la  canalisation  établie  à 
I aide  de  tubes  fenêtres,  ce  sont  indubitablement  les  maladies  qui  avoisi- 
nent ou  intéressent  directement  les  os.  L’existence  d’un  foyer  purulent 
sut  un  os  tend  constamment  à la  diffusion  et  augmente  ainsi  la  maladie 
locale  ; puis  c’est  un  cautère  profond  qui  se  vide  mal  et  amène  la  ca- 
chexie par  intoxication  lente.  Les  plus  petites  fistules,  la  fistule  alvéolaire 
par  exemple,  si  minimes  qu’elles  paraissent,  deviennent  ainsi  des  affec- 
tions très-graves.  Quand  on  dissèque  des  tumeurs  blanches,  on  voit  sou- 
vent qu’il  n’y  a là  qu’une  carie  superficielle  légère  et  que  le  gonflement 
provient  de  l’infiltration  du  pus.  Si  vous  canalisez  dans  les  cas  sembla- 
bles, le  pus  s’écoule  et  la  tuméfaction  diminue  d’une  manière  sensible. 

« On  peut  voir,  dans  le  service  de  M.  Chassaignac,  vingt  malades  qui  té- 
moignent de  la  vérité  de  ces  assertions.  Ce  sont  des  individus  affectés 
d’arthrite  chronique,  de  carie  ou  de  nécrose  des  os.  Quelques-unes  de 
ces  arthrites  paraissaient  devoir  nécessiter  l’amputation.  Toutes  les  ar- 
thrites purulentes,  il  est  vrai,  ne  guérissent  pas  sous  l’influence  du  drai- 
nage ; mais,  dans  les  cas  les  plus  graves,  le  drainage  améliore  à un  tel 
point  la  situation  désespérée  des  malades,  que  celte  ressource  devient 
extrêmement  précieuse  chez  les  individus  qui,  par  une  raison  quelconque, 
refusent  l’amputation  qui  leur  est  proposée.  Nous  avons  vu  en  ville,  avec 
M.  Chassaignac,  un  ancien  employé  des  postes  affecté  de  tumeur  blan- 
che du  genou  avec  abcès  multiples,  fièvre,  amaigrissement  considérable 
et  tous  les  signes  d’une  cachexie  prononcée.  C’était  un  cas  d’amputation; 
le  malade  ne  la  redoutait  pas,  mais  il  lui  fallait  encore  six  mois  pour 
jouir  d’une  pension  de  retraite  réversible  sur  sa  famille,  et  il  hésitait  en 
songeant  aux  périls  inséparables  d’une  opération  aussi  grave.  Deux  tubes 
furent  placés  dans  le  voisinage  de  l’articulation,  le  pus  s’écoula,  la  dou- 
leur devint  moindre,  la  fièvre  tomba,  l’appétit  revint  et  le  malade  a pu 
atteindre  le  but  légitime  de  ses  désirs  et  rentrer  dans  des  conditions  de 
santé  qui,  sans  être  bonnes,  sont  du  moins  très-supportables. 

« Plusieurs  malades  actuellement  en  traitement  pour  des  nécroses  de 
l’os  maxillaire  inférieur,  de  l’humérus,  du  fémur,  des  lames  postérieures 
des  vertèbres,  ou  qui  sont  entrés  avec  des  caries  du  sternum  et  du  bas- 
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sin,  ont  vu  leur  état  général  se  transformer  complètement  à partir  de 
l’instant  où  des  voies  d’écoulement  convenables  étaient  ouvertes  au  pus 
des  abcès  qui  compliquaient  leur  maladie.  On  eût  pu,  dans  ces  cas,  re- 
courir aux  injections  iodées,  mais,  de  l’aveu  même  des  chirurgiens  qui 
ont  le  plus  expérimenté  ce  moyen,  la  teinture  d’iode  a plus  d’une  fois,  en 
pareilles  circonstances,  provoqué  l’explosion  d’une  phlcgmasie  aiguë.  Le 
drainage  n’a  pas  cet  inconvénient,  et  il  a le  grand  avantage  de  bien  dis- 
poser les  malades  aux  opérations  ultérieures  que  peut  nécessiter  la  pré- 
sence d’un  séquestre  lorsqu’il  s’agit  d’une  nécrose  des  os. 

« Enfin,  il  est  une  affection  dont  nous  aurions  dû  parler  à l’occasion  des 
arthrites  et  qu’il  importe  de  signaler  ici,  parce  que  le  drainage  est,  sui- 
vant M.  Chassaignac,  le  seul  traitement  qui  lui  convienne.  C’est  l’arthrite 
purulente  suraigüe  indépendante  du  rhumatisme  et  de  l’état  puerpéral , 
arthrite  qui,  d’après  M.  Caron  et  M.  Delioux,  de  Rochefort,  emporte  le 
malade  en  quelques  jours.  A peine  le  pus  est-il  formé  dans  une  articu- 
lation que  l’on  voit  apparaître  du  délire  et  des  signes  typhiques,  qui  sont 
les  avant-coureurs  de  la  mort. 

« Au  n°  27  de  la  salle  Saint-Augustin,  est  un  jeune  garçon  de  dix-sept 
ans,  qui  offre  un  bel  exemple  de  cette  affection  heureusement  rare.  Chez 
lui  le  poignet  gauche  a été  pris  brusquement  et  avec  une  intensité  re- 
marquable. La  formation  spontanée  du  pus  a été  foudroyante;  il  y avait 
fièvre,  accablement,  délire  nocturne;  en  outre,  le  mal  menaçait  de  ga- 
gner l’avant-bras.  Pour  arrêter  le  progrès  ascendant  de  la  suppuration, 
M.  Chassaignac  a fait  deux  incisions  qui  ont  servi  ensuite  à l’introduction 
de  plusieurs  tubes  fenêtrés.  Le  pus  s’est  fait  jour  au  dehors,  et  aujour- 
d’hui le  malade  est,  après  trois  mois  de  séjour  à l’hôpital,  dans  un  état 
voisin  de  la  guérison. 

«Nous  n insisterons  pas  davantage  sur  une  question  qui  nous  occupera 
certainement  de  nouveau;  M.  Chassaignac  a déjà  tenté  l’application  du 
drainage  dans  un  cas  de  carie  vertébrale  avec  double  abcès  par  conges- 
tion. En  allant  chercher  dans  les  fosses  iliaques  des  foyers  purulents 
poui  les  transformer  en  trajets  fistuleux,  ce  chirurgien  a fait  une  opéra- 
tion dont  le  bénéfice  n’est  point  encore  acquis;  mais  dès  aujourd’hui, 
nous  pouvons  constater  que  celte  entreprise  hardie  n’a  donné  lieu  à au- 
cun accident.  La  santé  générale  du  malade  est  bonne,  sa  constitution  est 
fortifiée  par  un  traitement  interne,  et  bientôt,  sans  doute,  il  nous  sera  per- 
mis d’apprécier  les  suites  de  cet  important  essai  de  canalisation.  » 
erminons  en  rappelant  qu’un  article  fort  remarquable  sur  le  drainage 
« irurgical  a été  publié  en  Angleterre  par  M.  le  professeur  Ledwich, 
dans  the  Dublin  Quarterly  Journal,  n°  de  novembre,  1857,  p.  301. 


DEUXIÈME  PARTIE 
DE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  TISSUS 


Après  avoir  exposé  dans  la  première  parlie  de  cet  ouvrage  les  questions 
générales  relatives  à la  suppuration,  considérée  abstraclivement,  des  tis- 
sus' et  des  organes  dans  lesquels  elle  siège,  nous  arrivons  à l’étude  de  la 
suppuration  considérée  dans  les  divers  éléments  histologiques  du  corps 
de  l’homme. 

Tel  va  être  l’objet  des  divers  chapitres  dans  lesquels  nous  allons  suc- 
cessivement examiner  ce  qu’est  la  suppurat  ion  dans  les  tissus  cellulaire, 
musculaire,  osseux,  etc. 


SECTION  PREMIÈRE 

DE  LA  SUPPURATION  DANS  LE  TISSU  CELLULAIRE. 


La  suppuration  considérée  dans  ses  rapports  avec  les  diverses  variétés 
de  tissu  cellulaire  présente  des  différences  très-notables.  — Dans  le  tissu 
cellulaire  séreux  elle  a une  tendance  marquée  à la  forme  diffuse;  scrotum, 
paupière,  etc.  Dans  le  tissu  cellulaire  adipeux  elle  s’accompagne  faci- 
lement de  sphacèle,  de  fonte  gangréneuse,  épiploon.  Dans  le  tissu  cellu- 
laire fibreux  elle  tend  à produire  l’étranglement  ; panaris,  abcès  du  talon, 
de  la  plante  du  pied,  de  la  paume  de  la  main. 
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CHAPITRE  PREMIER. 

PHLEGMON. 


Le  phlegmon  pur  et  sans  production  de  pus,  considéré  comme  affec- 
tion distincte  et  spéciale,  n’existe  guère  que  dans  les  livres. 

Considéré  au  contraire  comme  la  première  période  d’une  foule  de  sup- 
purations par  angioleucite,  par  blessures  de  toutes  sortes,  par  accompa- 
gnement d’une  foule  de  lésions  qui,  après  être  restéesplus  ou  moins  long- 
temps à l’état  d’indolence,  viennent  à s’échauffer;  envisagé  sous  la  forme 
diffuse  que  présentent  les  phlegmasies  du  tissu  cellulaire  au  voisinage 
d’un  grand  nombre  d’organes  enflammés,  le  phlegmon  est  une  maladie 
extrêmement  commune. 

Il  résulte  de  là  que,  comme  entité  pathologique  distincte,  il  est  très- 
difficile  de  faire  l’histoire  du  phlegmon  qui  n’a  les  formes  bien  arrêtées 
ni  de  l’anthrax,  ni  de  l’érysipèle,  ni  de  l’angiolcucite.  Au  lieu  donc  de 
donner  du  phlegmon  la  description  conventionnelle  qui  en  a été  laite, 
nous  nous  bornerons  à présenter  sur  ce  sujet  une  série  de  propositions 
que  voici  : 

Le  phlegmon,  pris  dans  un  sens  général,  désigne  toutes  les  inflamma- 
tions. Pris  dans  un  sens  particulier,  il  s’applique  à l’inflammation  spéciale 
du  tissu  cellulaire  libre.  Ce  mot  de  tissu  cellulaire  libre  indique  le  tissu 
cellulaire  qui  n’est  pas  combiné  d’une  manière  intimeavec  le  tissu  propre 
des  organes. 

Du  reste,  il  faut  bien  le  dire,  ces  distinctions  n’ont  qu’une  valeur  très- 
contestable.  Ne  désigne-t-on  pas  tous  les  jours  sous  le  nom  de  phlegmon 

delà  langue,  de  l’utérus,  delà  prostate,  non-seulement  l’inflammation  du 
tissu  cellulaire  qui  entoure  ces  organes,  mais  même  l’inflammation  de 
celui  qui  est  intimement  combiné  avec  leur  substance  intime? 

Les  symptômes  du  phlegmon  diffèrent  suivant  qu’il  est  superficiel  ou 
profond. 

Dans  le  phlegmon  superficiel  ou  sous-cutané,  la  peau  devient  chaude, 
rouge,  tendue,  se  tuméfie  et  s’indure  en  même  temps  que  des  douleurs 
pulsatives  s’y  manifestent. 

Dans  le  phlegmon  profond,  la  plupart  de  ces  phénomènes  manquent 
souvent  au  début;  la  douleur  seule  existe  et  peut  donner  l’éveil.  — Ce 
“’cst  que  plus  tard  qu’apparaissent  l’empâtement,  l’état  œdémateux  et  la 
tension  qui  témoignent  d’un  travail  inflammatoire  profond. 

Peu  étendu,  circonscrit,  le  phlegmon  ne  s’accompagne  pas  dans  son 
développement  de  symptômes  généraux.  — Vaste  ou  siégeant  dans  des 
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parties  douées  d’une  grande  sensibilité,  il  donne  lieu  à un  certain  appareil 
fébrile,  qui  peut  se  compliquer  de  soif,  d’anorexie,  d’agitation,  d’in- 
sominie,  et  même,  dans  quelques  cas,  de  délire. 

Toutes  les  terminaisons  qu’on  assigne  habituellement  h l’inflam- 
mation considérée  d’une  manière  générale  peuvent  s’observer  dans  le 
phlegmon  : 

1°  La  résolution,  qui  s’accompagne  d’une  desquamation  del’épiderme  ; 

2°  L’induration,  qui  n’est  qu’une  sorte  de  transformation  chronique  de 
la  maladie  ; 

3°  La  suppuration,  qui  se  présente  sous  deux  formes  : la  Suppuration 
circonscrite  : abcès  chaud,  phlegmoneux  ; la  suppuration  envahissante 
ou  diffuse,  qui  donne  lieu  au  phlegmon  par  diffusion,  maladie  essentielle- 
ment différente  du  phlegmon  diffus  ; 

4°  La  gangrène,  qui  est  excessivement  rare  dans  le  cas  du  phlegmon 
simple. 

Je  noterai  seulement  la  facilité  avec  laquelle  le  phlegmon  devient  gan- 
gréneux aux  paupières,  aux  bourses,  aux  grandes  lèvres,  partout  où  il  y 
a sous  la  peau  du  tissu  dartoïdien  ou  du  tissu  cellulaire  lâche.  C’est  à 
lamanière  dont  sont  disposésles  vaisseaux  très-lâchement  unis  à la  peau 
dans  le  but  de  se  prêter  aux  ampliations  que  subissent  d’un  instant  à 
l’autre  les  téguments  de  ces  régions,  qu’est  due  cette  tendance. 

Toutes  les  causes  d’irritation,  et  elles  sont  innombrables,  qui  sont  ap- 
pliquées au  tissu  cellulaire  peuvent  y déterminer  le  genre  de  phlegmasie 
auquel  on  a donné  le  nom  de  phlegmon.  — Chercher  à énumérer  ces 
causes  serait  une  œuvre  à la  fois  puérile  et  nécessairement  incomplète. 

Les  maladies  qui  peuvent  faire  croire  à l’existence  du  phlegmon  sont  : 
l’érysipèle,  l’angioleucite,  l’érythème  noueux,  certains  œdèmes  avec 
injection  de  la  peau,  les  tumeurs  gommeuses  du  tissu  cellulaire  dans  leur 
dernière  période,  et  enfin  le  phlegmon  diffus. 

Il  suffit  d’être  prévenu  de  la  possibilité  d’une  méprise  de  ce  genre, 
pour  que,  se  remémorant  les  caractères  exacts  des  diverses  affections 
que  nous  venons  de  signaler,  on  se  mette  d’une  manière  presque  cer- 
taine à l’abri  de  l’erreur.  Les  seuls  points  sur  lesquels  il  nous  paraisse 
utile  d’appeler  l’attention  se  rapportent  à l’érythème  noueux,  aux 
œdèmes  avec  injection  de  la  peau  et  aux  tumeurs  gommeuses. 

L’érylhème  noueux  se  distingue  du  phlegmon  à la  pluralité  simul- 
tanée des  taches  rouges  indurées  qu’il  présente,  à l’absence  de  fièvre, 
qui  ne  manquerait  pas  d’exister  dans  le  cas  de  phelgmon  multiple,  au 
peu  d’intensité  de  la  douleur  que  cause  la  pression  exercée  sur  les 
noyaux  de  l’érythème  noueux,  à la  promptitude  avec  laquelle  les  noyaux 
d’érythème  se  forment  et  rougissent,  ce  qui  n’a  jamais  lieu  d’une  ma- 
nière aussi  prompte  dans  le  véritable  phlegmon. 

Les  œdèmes  avec  injection  de  la  peau  se  distinguent  du  phlegmon 
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beaucoup  moins  par  des  caractères  pathognomoniques  que  par  la  con- 
naissance des  régions  du  corps  susceptibles  de  donner  lieu  à l’aspect 
du  phlegmon.  Ainsi  nous  avons  vu  très-souvent  d'oedème  douloureux 
rouge  du  scrotum  ou  des  paupières  simuler,  à s’y  méprendre,  le  phleg- 
mon suppuratif  des  régions  dont  nous  venons  de  parler.  De  ces  obser- 
vations plusieurs  fois  répétées,  nous  avons  dû  conclure,  non  pas  à 
l’existence  d’un  signe  pathognomonique,  (il  n’y  en  a pas),  mais  du  moins 
à la  possibilité  d’une  méprise  qui  ne  s’évite  que  par  cela  seul  qu’on  la 
sait  possible. 

La  tumeur  gommeuse  du  tissu  cellulaire  se  distingue  du  phlegmon 
parce  qu  elle  existe  toujours  depuis  un  temps  relativement  très-long, 
avant  l’époque  où  elle  revêt  le  caractère  du  phlegmon.  De  plus,  le  derme 
avant  de  s’ouvrir  y présente  un  amincissement  qu’on  ne  rencontre  pas 
dans  cette  dernière  maladie.  La  peau  peut  enfin  rester  excessivement 

rouge  et  amincie  pendant  un  espace  de  temps  qui  n’existe  jamais  pour  le 
phlegmon.  1 

A part  les  cas  où  le  phlegmon  est  entretenu  par  la  présence  d’un 
corps  etranger  qui  doit  être  extrait  sur-le-champ,  la  seule  médication 
que  nous  croyions  sérieusement  utile  et  exempte  de  dangers,  consiste 
dans  1 application  de  sangsues  faite  de  manière  à produire  l’écoulc- 

huTheureTU  ^ ^ pendant  d°llze’  ^gt-quatre  et  même  quarante- 

A quoi  on  ajoute  l’application  des  cataplasmes  émollients  emplovés 
d apres  les  principes  de  l’occlusion,  c’est-à-dire,  avec  le  secours  d’un 
a fêtas  gomme.  Ce  moyen  maintient  à un  degré  constant  l’humidité  du 
topique,  sa  température  uniforme  et  la  possibilité  de  ne  le  renouveler 
que  lieux  ou  trois  fois  au  plus  dans  les  vingt-quatre  heures. 

bne  foule  d’autres  moyens  ont  été  indiqués.  Nous  avons  acquis  nar 
expérience  la  preuve  que  les  uns  sont  inefficaces  et  les  autres  nuisibles. 
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etM^T  ÏU<!  “°"S  °nt  laissées  de  celle  allcclion  Bùpuvtren 
la  CMlf01'meS  * 1,1  description  classique  de 

de  ces  deux  maladies’.  ' P*Ml  * éleTer  aucun  doi“e  sur  l’identité 

mcnt'WnassTff"’1’  ,,reU,e  irl'écusabK  "«us  citerons  ici  textuelle- 
, le  Passage  suivant  extrait  d’une  leçon  d,>  m m „ r * 
sur  e phlecmon  ,u>..  • ! çon  clc  Ie  professeur  Laugier 

I Ie8raon  chromque.  (Gaz.  des  m,,.,  ,8  el  20  janvier  1883.) 
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Le  malade  sent  d’abord  une  douleur  vague  en  un  point  du  corps  qui 
doit  être  plus  tard  le  siège  de  cette  affection;  puis  bientôt  survient  une 
petite  grosseur  du  volume  d’un  pois  ou  d’une  noisette  ; la  peau  rougit 
comme  dans  le  phlegmon  ordinaire;  elle  s’injecte  et  prend  une  teinte 
plus  foncée  que  dans  les  inflammations  aiguës  ; la  douleur  est  peu  intense 
et  en  général  n’empêche  pas  le  malade  de  vaquer  à ses  occupations  quand 
elles  sont  peu  fatigantes.  Peu  à peu  la  tumeur  augmente  et  cela  pro- 
gressivement pendant  un  temps  assez  long. 

Dans  une  seconde  période,  la  peau  devient  de  plus  en  plus  foncée  et 
passe  à la  teinte  violette  ; elle  s’amincit  ; une  petite  ulcération  se  fait,  au 
sommet  de  la  tumeur  et  il  en  sort  un  pus  de  sérosité  purulente,  mais  en 
assez  petite  quantité  et  ressemblant  au  pus  scrofuleux.  . 

Cette  petite  ulcération  s’agrandit  peu  à peu  ; d’autres  lois  il  s en  forme 
plusieurs  à côté  l’une  de  l’autre,  puis  leurs  bords  se  touchent,  se  con- 
fondent et  l’on  a une  large  ulcération  arrondie,  taillée  à pic,  qui  laisse 
apercevoir  une  masse  d’un  gris  jaunâtre  présentant  des  fibres  striées  et 
une  texture  feutrée,  filandreuse,  analogue  aux  lambeaux  gangrenés  de 
tissu  cellulaire  que  l’on  enlève  par  les  ouvertures  pratiquées  pour  la  sor- 
tie du  pus,  dans  le  traitement  du  phlegmon  suppuré.  Mais  cette  masse 
escarrifiée  est  bien  plus  dense  que  les  portions  de  tissu  cellulaire  dont 
nous  venons  de  parler;  elle  tombe  tout  d’une  pièce,  repoussée  et  décol- 
lée par  le  nouveau  travail  de  cicatrisation  qui  se  fait  au-dessous  et  autour 

d’elle. 

L’escarre  ou  plutôt  la  masse  de  tissu  cellulaire  que  l’on  a aperçue 
s’élimine  peu  à peu  en  donnant  lieu  à une  suppuration  assez  abondante 
eL  fétide,  et  sa  chute  se  faisant  tout  d’une  pièce  permet  de  la  voir  dans 
toute  son  épaisseur  qui  peut  aller  jusqu’à  dix-lnut  ou  vingt  ignés 

L’ulcération  qui  en  résulte  est  profonde  en  proportion,  a bords  tail  t 
à pic  présentant  quelquefois  encore  un  peu  de  tissu  cellulaire  adhérent 
au  fond  et  une  surface  d’un  rouge  peu  vif.  Quand  l’ulcère  se  sépare,  des 
bourgeons  volumineux  se  développent  semblables  à ceux  qu  on  observe 
sur  les  plaies  qui  résultent  de  l’ablation  de  certains  cancers.  , 

Lire  cette  description  à celui  qui  n’aurait  vu,  ne  fut-ce  qu  une  J' 
dans  sa  vie,  mais  qui  l’aurait  bien  observée,  une  gomme  du  tissu  ce  - 
taire  S ce  serait  lui  en  présenter  le  signalement  plus  «dele, 
saisissante  photographie.  Siencore  Dupuytren  eut  dit  anthraxchiomqu  , 
pldscpdil  y a dans  les  deux  cas  un  véritable  bourbillon  ; mais  phlegmon 

chroniuue,  cela  ne  se  peut  discuter. 

Pour  que  rien  ne  manque  à la  similitude  des  deux  maladies,  es  au- 
JL  cités  plus  haut  ont  soin  d'ajouter  que  c'est  pnne, paiement  chez  les 
sujets  atteints  de  syphilis  que  l’on  observe  le  phlegmon  chronique. 
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CHAPITRE  III. 

ACCÈS  PHLEGMONEUX. 

Toute  production  purulente  circonscrite,  aiguë,  et  formée  dans  le 
tissu  cellulaire  est  un  abcès phlegmoneux . Mais  ce  tissu  cellulaire  mélangé 
a tout  dans  l’économie,  pouvant  devenir  partout  aussi  le  siège  d’une  col- 
lection purulente,  peut  donner  lieu  dans  tous  les  organes  à l’affection 
dont  il  s’agit. 

Il  faudrait  donc,  si  l’on  voulait  remplir  rigoureusement  le  programme 
t une  description  complète  de  l’abcès  phlegmoneux,  étudier  la  suppu- 
ratmn  dreonscnte  et  aiguë  dans  tous  les  organes,  en  mettant  seulement 
le  côté  ceux  dans  lesquels  la  suppuration  siégeant  sur  des  surfaces  mem- 
bianeuses  n a point  de  relation  directe  avec  le  tissu  cellulaire. 

-,e..plan’  qui  ^présente  une  vue  complète  au  point  de  départ,  ne  sau- 
rail  être  réalisé  dans  ses  détails.  Une  description  générale  ne  pourrail 
s en  accommoder.  C 'est  donc  par  groupes  anatomiques  suivanUa  dfc 
osition  si  variée  que  présente  le  tissu  cellulaire  que  ,!ous  devons  anger 
les  d, verses  formes  d'abcès  dont  l'histoire  générale  va  être  présentée 

One  les  sont  les  grandes  divisions  du  tissu  cellulaire  dans  fosquc  les 
peut  être  observé  l’abcès  phlegmoneux?  lesquelles 

Ce  sont  1"  la  grande  couche  cellulaire  sous-cutanée  à laquelle  se  rat 
ache  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  ganglions  lymphatiques  ->“  ]c 
tissu  celluleux  renfermé  à l'intérieur  des  aponévroses,  3-  la  coucile  sù 
quelle  reposent  et  glissent  les  grands  espaces  membrèneux  formés  2 
es  séreuses  et  par  les  muqueuses,  4”  le  tissu  celluleux  qui  entoure  lès 

a:^sèn^rrètre  dans  ics  intersiices  existant  entre  ><* 

a e s Phlegmoneux.  Mais  i,  est  facile  de  cornet”  is  m 2 

ÉiSSSSÉ 

Anatomie  et  pi» , Siolofeie  pathologiques. 
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En  effet  comment  est  présenté  d’habitude  le  début  de  la  formation  de 
l’abcès  phlegmoneux?  Ou  admet  que  le  pus  est  disséminé  dans  la  masse 
phtegmoneuse  par  petits  groupes  isolés  et  indépendant,  C'est  la  -p- 
lure  ou  la  perforation  des  enveloppes  de  ces  diverses  petites  collections 
nui  permet  à chacune  d'elles  de  verser  son  produit  dans  une  cavité  cen- 
trale formant  le  foyer  de  l'abcès.  C'est  donc  par  une  sorte  de  cotisation 
nue  se  forme  la  masse  liquide  qui  constitue  la  totalité  de  1 abcès. 

Quel  est  le  chirurgien  ou  le  physiologiste  quia  constaté  1 existence  de 
ses  perforations  toutes  convergeant  si  à propos  vers  un 
central9  Qui  a vu  cheminer  le  pus  à travers  l'épaisseur  do  tissu  qui  se 
mre  chaque  agglomération  isolée  d’avec  la  réunion  centrale?  Quelle  est 
rcelluîeq  iurul8ente  qui  devient  le  centre  et  pourquoi  chaque  agglom  ^ 
ration  primitive  ne  donne-t-elle  pas  lieu  à un  abcès  distinct?  Ce  sont  a 
routes  questions  sur  lesquelles  on  ne  possède  aucune  repense  sa- 

‘“ctsTdonc  sur  une  théorie  entièrement  hypothétique  que  repose  celle 
prétendue  anatomie  pathologique  de  l'évolution  du  phlepuo».  -Ce 
ihéorie  ie  la  crois  tout  à fait  fausse  et  je  me  fonde  il  aboi  d sm  ce  qu 
!,  est  nullement  démontrée,  et  en  second  lieu  sur  ce  qu'elle  est  incompa- 
tible avec  toute  une  série  de  faits  cliniques  rigoureusement  obsencs. 


de  l’ unicité  du  foyer  initial  dans  le  phlegmon. 

Je  dis  qu’il  y a unicjté  du  foyer  purulent  à toutes  les  période»  du 

phlegmon  simple^  d me  J urulentes  isolées  et  multiples,  l’autre 

lents  i < ’ >-i  np  puisse  y avoir  dans  un  môme  organe,  dans 

U suffit  de  se  rappciei  i j cWnnltanément  sans  aucune 

voit  des  abcès  interlobulaires  X»'"»  1.  comprend 

communication  entre  eux.  Je  pai  e P ' ..i , u| ’ai.,.  proprement  dit.  En 

d'^feete  aUurimà  c"sr  prétendues  suppurations  punctiformes  qui 
“ “ nV  di"  et  isolées  les  unes  des  autres  dans  une  même  masse 

"^-““ije  m'appuie  pour  admettre  l’unicité  du 

foyer  initial  dan  s le  ons  d’aussi  bonne  heure  que  pos- 

Jc  dülS  dll'|  un’ il  y a fluctuation  distincte,  et  par  conséquent  la  plu- 
^uïïîp^  époque  qui,  dans  les  idées  générales,  correspond 
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.1  la  pu  iode  de  ciudité  de  1 abcès,  el  dès  lors  à celle  qui  correspondrait 
a la  dissémination  des  foyers. 

Or,  quelque  volumineux  que  soit  le  phlegmon,  quelque  prompte  qu'en 
so.t  I ouverture,  du  moment  qu'il  y a du  pus  et  que  celui-ci  est  complé- 
temem  éliminé  par  le  lavage,  il  y a possibilité  d'une  réunion  immédiate 
et  résolution  rapide  de  toute  la  niasse  engorgée. 

Comment  concilier  avec  ce  résultat  dont  j'ai  rendu  témoins  une  foule 
observateurs,  1 existence  de  ces  petits  foyers  multiples  et  distincts  qui 
■ ont  point  encore  eu  le  temps  d'elfecluer  leur  réunion  centrale  et  qui 
disparaîtraient  ainsi  du  jour  au  lendemain  par  le  seul  fait  d'une  ouver- 

■édtnnT8  1,rat'q?ée  aVCC  un  bisloupi  étr°it  sur  O"  seul  point  et  pro- 
cédant  par  une  seule  évacuation?  1 

Je  crois  que  les  anatomo-pathologistes  ont  été  abusés  par  l’examen  de 
préparations  recueillies  dans  des  cas  de  phlegmon  diffus  d autant 
mieux  que  dans  les  descriptions  on  mentionne  que  le  pus  est  à l’état 
coneret.  Or,  nous  démontrerons  que,  à part  certains  foyers  polenta 
très-anciens,  a part  les  suppurations  tuberculeuses  et  gommeuses  l’état 
concret  du  pus  est  l'un  des  caractères  propres  du  phlfgmon  difS 

dans  le'nhle  °nC'  COn‘rairen,ent  4 >’°P™on  généralement  admise,'  que 

ii§§ PSH 

crr»rî ,a  nu -tes a depuis  ,e 

les  opinions  e‘“  Pratiq“e> 

S?  ït  eriei^i  :r;;  S “ 

voir,  c’est  que,  aussitôt  que  du  pus  est formé  dans  § ™mère  de 

eut-il  qu’une  goutte  ce  mis  Hniin  < dans  un  phlegmon,  n’yen 

du  phlegmon  n’est  donc  jamais  prématuré^  L’ouverture 

du  Pus  au  bout  de  Instrument  L 7 ? t ’ * m°ment  amène 

pblegmoneux  aux  diverses  pédode ! Hp  T"?™  dCS  parois  d’™  abcès 
a considérer  : ]a  surface  interne  de  la  ' ,Urée,nous  av°ns  trois  choses 
blant  qui  a subi  diverses  modifie  iL  ^7’  C tissu  Périphérique  ouam- 
ment  manifestes  à toutes  les  n ^i’  Iesquelles  ne  sont  point  égale- 

°U  16  ÜSSU  P^Pre  de  la  paroi  dTpabcès^  “ ^ ,a  COnstitution 
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1°  Surface  interne  de  la  cavité  pion  lente.  — Elle  est  tomenteuse,  fad- 
ement saignante,  granuleuse,  tantôt  molle  et  sans  organisation  appré- 
ciable, comme  cela  a lieu  dans  les  premières  périodes  de  la  maladie, 
tantôt  ferme  et  résistante, "comme  on  le  voit  quand  l’abcès  est  déjà  ancien. 

2°  État  des  tissas  qui  entourent  la  paroi  de  l'abcès.  — Le  tissu  cellulaire 
autour  de  la  paroi  de  l’abcès  est  largement  infiltré  de  lymphe  plastique. 

Il  semble  que  l’organisme  s’empresse  d’entourer  d’une  exsudation  pro- 
tectrice le  point  où  la  formation  du  pus  est  accomplie  ou  doit  prochai- 
nement s’accomplir.  Concentrer  la  formation  purulente  dans  le  point  où 
elle  existe  déjà,  fermer  toutes  les  issues  par  lesquelles  elle  pourrait  dé- 
boucher dans  le  tissu  cellulaire  et  les  fermer  au  moyen  de  ce  mastic 
vivant  et  organisable  que  constitue  la  lymphe  plastique,  tel  paraît  être 
dans  le  premier  moment  le  sens  des  efforts  de  l’organisation.  Cette  in- 
filtration plastique  qui,  excessivement  abondante  dès  le  début  du  phleg- 
mon, se  résorbe  et  disparaît  aussitôt  que  la  localisation  purulente  est 
bien  déterminée,  s’élève  comme  une  sorte  de  barrière  animée  pour  pré- 
server les  tissus  contre  l’infiltration  purulente  et  pour  faire,  suivant  une 

expression  vulgaire,  la  part  du  feu. 

3°  Enqorgement  concomitant  des  abcès  phlegmoneux . Une  chose  ie>- 

eurieuse  et  fort  peu  connue  dans  l’histoire  de  l’ahcès  phlegmoneux,  c’est 

le  défaut  de  proportion  qui  existe  la  plupart  du  temps,  et  principalement 

dans  les  périodes  commençantes  de  l’abcès,  entre  la  quantité  de  matière 

purulente  et  le  volume  de  l’engorgement  phlegmoneux  concomitant. 

L’ignorance  où  l’on  était  avant  mes  recherches  sur  ce  défaut  si  notai)  e 

de  proportion  qui  existe  très-souvent  entre  la  quantité  de  pus  qui  est 

minime  et  l’engorgement  périphérique  qui  l’entoure  a donné  lieu  a une 

singulière  et  fâcheuse  erreur.  On  s’imagine,  quand  on  voit  ces  énormes 

masses  phlegmoneuses,  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  point  purulent  central 

entouré  d’wie  masse  parfaitement  résoluble  sans  suppuration,  mats  on 

il  grâce  aux  idées  qui  existent  sur  la  pluralité  des  points  purulents 

uni  doivent  plus  tard  s'agglomérer,  on  croit  que  cette  énorme  masse  est 

criblée  de  petits  loyers  très-nombreux  et  qu’elle  doit  entre!  poui  uni 

" and  partie  d sa*  composition  en  travail  suppuratif  Cela  est  tout  à 

fait  faux  Tel  engorgement  phlegmoneux  qui  a le  volume  des  deux 

ilgs  peut  se  Composer  et  se  compose  le  plus  habituellement  s.  on 

n 'attend* pas  inopportunément  pour  l’ouvrir,  d'un  amas  puiulenl 
n attenu  pn&  i , j reslc  q une  masse  en- 

Inme  d’une  noisette  ou  d’une  noix,  et  pour  tout 

6°£Xoifé,eabH  md'C'de  «.». 

£tfisis:fs=« 
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libles  de  se  résoudre  sans  donner  plus  de  suppuration  que  n’en  peut  con- 
tenir une  cuiller  à café  ou  un  dé  à coudre.— Mais  depuis  que  j’ouvre  tous 
les  abcès  phlegmoneux  aussitôt  qu’il  y a certitude  de  la  présence  du  pus, 
en  si  petite  quantité  qu’il  soit,  j’ai  été  conduit  à des  idées  tout  autres  que 
celles  qui  m’avaient  été  enseignées  jusque-là. 

Il  est  bien  certain  que  quand  on  attend,  pour  ouvrir  les  abcès  phleg- 
moneux, qu’ils  soient  arrivés  à ce  qu’on  appelle  leur  maturité  on  trouve 
une  masse  de  liquide  qui  représente  à peu  près  le  volume  de  l’engorge- 
ment phlegmoneux  au  milieu  duquel  elle  a pris  naissance. 

Mais  cette  équivalence  de  volume  ne  dépend  pas,  comme  on  le  croit 
de.ce  que  la  masse  phlegmoneuse  solide  s’est  peu  à peu  convertie  en  li- 
; ,Ce'a  Uent  t0ut  simPle™"t  à ce  que,  coïncidemment  au 
mit™  c d.th  'î  T S CS-  empar<!  (le  la  masse  phlegmoneuse  conco- 
le  foy«  primer’  “ pim,lcnte  n'a  ««**  àe  s'accroître  dans 

VMombmm  kystique  des  abcès.  — Le  travail  d'infiltration  plastique 

nous  avons  parlé  n’est  qu’un  état  provisoire  constitué  à la  hâte 

un  peu  confus  comme  tout  ce  qui  se  fait  précipitamment,  mais  qui  doit 
toe  place  à un  travail  définitif  et  plus  savant  qui  forme  alors  une  digue 
P mari  en  le  contre  tout  envahissement  ultérieur.  Nous  voulons  parlerde 

PyoTé“quen  ySÜqUe  t,eS  abCèS’  Si  ^mPr0Prement  appelée  membrane 

lui^qui  estdéià formé U‘  f°rmer  PUS’  maiS  p0ur  bi“  emprisonner  ce- 
1 est  fléjà  forme  que  se  constitue  ce  travail  si  curieux  nar  suite 

r -r - 

eelle  qui  f' 

a'ec  00  liquide  la  faculté  de  sécréter  de  h imi  v S0"  C0.nlact  Permanent 

ment  que  ne  le  ferait  toute  autre  surface  n purulente  Plus  Me- 

e est  le  pus  qui  |a  pr0  , , a°e  organique.  Mais,  en  définitive, 

réel  à considérer  comme  le  T P"S;  “ * a d°‘>c  un  contre! 

<IU1,  dans  la  succession  <]pç  ‘ 8 ^ producteur  d’une  substance  celui 

vaudrai  d “qü-t  eS  eS;  " «“'“'‘Meurement  I,  l'autre 

c qu  11,1  cffet  existe  avant  sa  cause. 


)82  PART.  II.  — RE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  TISSUS. 

Du  reste,  c’est  moins  par  le  raisonnement  que  par  des  faits  cliniques 
incontestables  que  je  crois  avoir  définitivement  renversé  le  vain  échafau- 
dage de  la  membrane  pyogénique. 

J’ai  en  effet  démontré, 

1°  Qu’il  est  au  pouvoir  du  chirurgien  de  faire  cesser  instantanément 
et  définitivement  la  suppuration  dans  un  abcès; 

2°  Qu’un  abcès  bien  vidé,  bien  expurgé  de  matière  purulente,  peut 
être  traité  comme  une  plaie  simple  et  réuni  par  première  intention. 

J’ai  prouvé  ces  assertions  par  des  observations  établissant  qu’on  n’avait 
plus  trouvé  la  moindre  trace  de  suppuration  après  le  moment  où,  par  le 
lavage  et  les  ventouses  expulsives,  on  avait  obtenu  l’évacuation  complète 
du  pus  actuellement  renfermé  dans  l’abcès. 

Jusque-là  on  disait  : L’intérieur  des  abcès  est  tapissé  par  une  mem- 
brane pyogénique.  Pour  que  cette  membrane  cesse  de  sécréter  du  pus, 
il  faut  qu’elle  ait  eu  le  temps  de  se  modifier.  Cette  modification  ne  se 
produit  pas  instantanément.  Donc,  si  on  rapproche  les  parois  d’un  abcès 
aussitôt  après  l’avoir  ouvert,  on  aura  une  nouvelle  formation  de  pus,  et 
ce  sera  à recommencer.  Dans  tous  les  cas,  disait-on  encore,  il  y a hérésie 
à assimiler  une  paroi  d’abcès  à une  plaie  simple  et  qui  vient  d’ôtre  faite 

à l’instant  même.  . . 

Je  réponds  à cela  : Ou  bien  votre  membrane  pyogénique  est  une  cm 

mère  ou  bien  cette  membrane  est  transformable  instantanément  et  si 
facilement  qu’il  suffit  de  laver  l’intérieur  de  l’abcès  pour  la  dénaturer 

sur-le-champ. 

Sa  constitution  pyogénique  lient  donc  à bien  peu  de  chose. 
Objecte-t-on  que  dans  les  abcès  chroniques  on  trouve  une  membrane 
parfaitement  caractérisée,  et  que  si  dans  les  abcès  aigus  on  ne  la  ( 

montre  pas,  c’est  parce  qu’elle  est  trop  mince?  . . 

Mais  je  réponds  à mon  tour  : Dans  les  abcès  chroniques  je  ne  vois  rien 
autre  chose  qu’une  membrane  kystique  comme  on  en  trouve  autour  c e 
tout  corps  étranger  depuis  longtemps  emprisonné  dans  nos  tissus. 

Que  cette  membrane  kystique  jouisse  de  la  propriété  commune  a tous 
les  tissus  vivants,  de  sécréler  du  pus  sous  l 'influence  d’un  irritant  , qu< 
cet  irritant  soit  du  pus  ou  toute  autre  chose,  je  n’y  vois  point  d obsta- 
cle Mais  je  n’y  vois  non  plus  aucune  raison  de  créer  un  oigane  sp 
une.  membrane  particulière,  un  être  pyogénique  ou  formateur  de  «uju 
La  membrane  pyogénique  n'est  pas  plus  apte  à former  le  pus  que  toute 
autre  cavité  organique,  muqueuse, séreuse  ou  kystique  quelconque  sou- 
mte  à l'action  d'une  irritation  suffisante.  De  même  que  tous  les  hssus 
vivants,  la  prétendue  membrane  pyogénique  sécrète  mdi  é'emm  1 
la  lymphe  plastique  ou  du  pus  suivant  le  mode  etle  degré  oxci . 

membrane  comme  spécialité  propre  de  kyste 
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a été  attaquée;  mais  je  crois  que  les  observations  de  réunion  immédiate 
des  abcès  portent  les  derniers  coups  à la  théorie  ancienne.  Ce  sera  donc 
un  mot  à rayer  du  dictionnaire  pathologique,  et  mieux  qu’un  mot,  ce 
sera  une  erreur  à oublier. 

On  pourra  dire  : la  membrane  des  abcès,  le  kyste  des  abcès,  mais  on 
ne  dira  plus  la  membrane  productrice  du  pus,  la  membrane  pyogénique. 
Chose  étrange  ! De  ce  qui  était  un  bienfait  de  la  nature  et  un  agent  pro- 
tecteur, certains  pathologistes  n’ont  pas  craint  de  faire  un  agent  produc- 
teur du  mal.  De  ce  qui  circonscrit  le  foyer  de  l’incendie,  ils  ont  fail 
l’aliment  de  cet  incendie.  Singulière  aberration  des  meilleurs  esprits 
quand  ils  se  sont  laissé  imposer  un  mot  que  l’on  croit  représenter  un 
lait,  et  qui  ne  représente  qu’une  supposition.  — La  preuve  que  ce  n’est 
pas  une  membrane  pour  le  pus,  mais  contre  le  pus,  je  crois  l’avoir  donnée 
en  obtenant  des  réunions  primitives  d’abcès.  Je  crois  avoir  prouvé  que 
cette  prétendue  génératrice  du  pus  est  tout  aussi  propre,  plus  propre 
même  à engendrer  la  lymphe  plastique  que  le  pus,  puisque,  abandonnée 
a elle-même  et  privée  de  la  provocation  intérieure  de  la  présence  du  pus, 
elle  peut  donner  sur-le-champ  de  la  lymphe  plastique. 

Il  résulte  donc  de  ce  qui  précède  que  la  membrane  pyogénique 
n existe  pas.  C’est  un  produit  de  l’imagination. 

Si  on  admet  qu’un  simple  lavage  suffise  pour  dissoudre  instantané- 
ment cette  membrane,  alors  mieux  vaut  dire  que  le  mot  de  membrane 
ne  représente  rien,  car  les  membranes  épithéliales  elles-mêmes  ne  se 
dissolvent  qu’au  bout  d’un  certain  temps.  Comment  admettre  dès  lors 
qu  une  membrane  organisée,  vasculaire  et  vivante,  disparaîtrait  tout  d’un 
coup  par  l’action  d’un  simple  lavage  ? Dites  alors  que  le  mot  membrane 
na  plus  de  sens,  ou  qu’un  produit  organique  susceptible  de  s’évanouir 
comme  un  souffle  sous  l’acte  le  plus  inoffensif,  celui  d’un  simple  filet 


d’eau,  est  apte  à porter  le  titre  de  membrane.  Voilà  l 


conduit 


a à quoi  on  est 


de  Ia  Cavité  dc  1,abcès  <*t  souvent  parcouru,  surtout 
quand  le  foyer  a une  certaine  étendue,  par  des  brides.  Parmi  elles  les 

Sr,he7P‘eS  'raClUS  “"«‘—ans  importance,  les  autres  ooï 
nnen  dans  leur  intérieur  des  vaisseaux  ou  des  nerfs.  Il  est  à peine 

csoin  de  rappeler  à leur  occasion  l’absurde  pratique  qui  consistait  à 
s acérer  avec  Ie  doigt  après  l’ouverture  du  foyer. 

Phleemnnp°mèneS  anatomic°-Pathol<>giques  de  la  terminaison  des  abcès 
spontaTéeT  **  ^ m°dcS  distincts  : 10  Ia  Perforation 

PUS  5 2° la  diSpariti0n  du  Pus  ouver- 
que  et  en  0 1 t *8”ptl0n  ; 3°  enfin  le  passage  à l’état  chroni- 
lUôs  1 1UC  S°rtC  mdéÜni’  formc  W constitue  l’enkystement  de 

Un  11101 1 Sl,r  ccs  divers  modes  dc  terminaison. 
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1°  Disparition  du  pus  sans  ouverture  et  par  un  travail  de  résorption. 

C’est  là  un  mode  de  terminaison  dont  je  conteste  formellement  l’exis- 
tence. Il  est  admis  généralement,  je  le  sais  : mais,  sur  quelles  preuves  ? 
voilà  ce  qu’il  s’agit  d’examiner. 

Je  dois  commencer  par  indiquer  le  seul  genre  de  preuves  que  je  con- 
sidère comme  étant  sans  réplique.  Admettons  une  collection  d’un  cer- 
tain volume.  Cette  collection  a succédé  à un  phlegmon  ; on  y pratique 
une  piqûre  excessivement  fine  au  moyen  d’une  aiguille,  on  retire  du 
pus  dont  on  vérifie  la  nature  au  moyen  du  microscope  ou  des  agents 
chimiques.  Si  dans  cette  condition  on  obtient  par  un  moyen  quelconque 
la  disparition  complète  de  la  collection,  alors,  et  seulement  alors,  j ad- 
mettrai que  le  pus  se  résorbe  en  nature  et  qu’il  est  éliminé  de  l’orga- 
nisme. . . 

Pourquoi  exiger  une  pareille  preuve?  Par  cette  raison  que  toutes  les 

fois  qu’on  n’a  pas  constaté  la  qualité  du  liquide  contenu  dans  la  collec- 
tion, je  dis  que,  quelle  que  soit  l’intensité  des  phénomènes  inflamma- 
toires qui  l’ont  précédée,  il  est  toujours  permis  de  penser  qu’on  peut 
avoir  affaire  à une  collection  soit  de  sang,  soit  de  sérosité,  soit  de 
lymphe  plastique,  ou  bien  même  à un  simple  ramollissement  des  tissus 
qui  a donné  lieu  de  croire  à une  collection  purement  liquide  Cette  er- 
reur se  commet  bien  plus  souvent  qu’on  ne  pense  et  surtout  à 1 occasion 
de  ganglions  lymphatiques  ramollis  et  comme  fluctuants. 

Combien  de  fois  n’ai-je  pas  vu  des  hommes  d’un  savoir  très-réel  qui 
croyaient  avoir  obtenu  la  disparition  d’un  bubon  par  résorption,  alors 
que  celui-ci  n’était  qu’un  amas  de  lymphe  plastique  ou  un  ganglion  ra- 
molli, ou  enfin  une  véritable  collection  purulente,  il  est  vrai,  mais  éli- 
minée par  une  espèce  de  tamisage  à pores  à peine  visibles,  tamisage 
produit  par  l’emploi  de  substances  caustiques  qui  avaient  déterminé  des 
perforations  cutanées  à peine  perceptibles,  de  telle  sorte  que  la  suppura- 
tion causée  par  ces  substances  et  que  l’on  considérait  comme  le  simple 
produit  de  l’inflammation  extérieure  de  la  peau  était  à la  fois 
produit  et  de  la  suppuration  cutanée  proprement  dite  et  de  la  suppura- 
tion intérieure  de  l’abcès.  ....  , 

Tous  les  prétendus  résorbants,  tels  que  les  larges  vésicatoires  réitérés, 
les  onctions  mercurielles  à doses  abondantes  et  répétées,  la  temluic 
d’iode,  etc.,  influent  sur  la  diminution  des  liquides  séreux  mêlés  am 
le  pus,  mais  ne  font  jamais  disparaître  par  résorption  un  seul  des  glo- 
bules de  ce  dernier.  - Une  seule  chose  m’a  ébranlé  dans  mon  absolue 
dénégation,  c’est  ce  qui  passe  pour  i^ypopyon  «ms  a c ‘ 

rieurc  de  l’œil,  hypopyon  dont  on  voit  disparai  i ’ ‘ 

ou’ils  ont  présenté  toutes  les  apparences  d un  pus  bien  foi  me . 

“Mds  de  ta  manière  de  se  comporter  du  pus  dans  les  chambres  de  1 ccd, 
au  milieu  de  liquides  qui  se  forment  et  se  résorbent  d'après  des  lots  tou- 
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tes  particulières,  on  ne  saurait  conclure  légitimement  à ce  qui  doit  se 
passer  dans  les  autres  organes. 

D’ailleurs  ma  plus  grande  objection  aux  théories  de  la  résorption  spon- 
tanée du  pus,  je  la  puise  dans  ce  fait  que  jamais  on  ne  peut  reproduire 
expérimentalement  et  à volonté  le  phénomène  de  la  résorption  du  pus... 

Attaquez-vous  à un  abcès,  si  petit  qu’il  soit,  concentrez  sur  lui  tous 
vos  puissants  moyens  provocateurs  de  la  résorption,  et  je  vous  porte  le 
défi  de  faire  disparaître  cet  abcès,  si  tant  est  qu’il  y ait  abcès  et  que  la 
présence  du  pus  y ait  été  bien  et  dûment  vérifiée.  Que  si  l’on  me  demande 
sur  quoi  je  londe  cette  dénégation,  si  je  crois  qu’il  y a une  impossibilité 
absolue  a ce  que  le  pus  se  résorbe,  si  cela  repose  sur  telle  ou  telle  loi  de 
physiologie  ou  de  pathologie,  sur  telle  ou  telle  incompatibilité  entre  les 
dimensions  des  globules  du  pus  elles  diamètres  des  vaisseaux  par  les- 
quels ces  globules  pourraient  être  résorbés,  je  répondrai  que  je  ne  me 
fonde  sur  rien  de  tout  cela,  et  que  je  m’appuie  sur  ce  seul  fait  que  je  n’ai 
jamais  vu  d’exemple  qui  ne  fût  contestable  de  la  résorption  du  pus  dans 
un  abcès. 

"2°  Perforation  spontanée  des  enveloppes  de  l’abcès.  — Ce  n’est  point  par 
un  acte  mécanique  de  distension  et  de  rupture  que  s’accomplit  ce  phé- 
nomène. Il  est  évidemment  le  résultat  d’un  travail  ulcératif  qui  creuse  du 
dedans  au  dehors,  et  en  général  sur  celui  des  points  delà  tumeur  qui  est 
le  plus  voisin  d’une  surface  muqueuse  ou  cutanée. 

3 Passage  à l état  chronique.  — Dans  un  certain  nombre  d’abcès,  et 
particulièrement  dans  certains  cas  d’abcès  ganglionnaires,  le  pus  s’en- 
toure d’une  enveloppe  ferme  et  résistante  et  constitue  une  collection  qui 
peut  persister  sans  augmentation  très-notable  et  sans  nouvel  échauffe- 
ment,  pendant  un  espace  de  temps  considérable. 


Cicatrisation  des  abcès. 

l-ii  cicatrisation  des  abcès  s’effectue  suivant  les  différents  modes  que 
présente  la  cicatrisation  des  plaies,  c’est-à-dire,  soit  par  réunion  immé- 
mate,  soit  par  réunion  secondaire. 

Antérieurement  à mes  travaux  sur  la  suppuration  personne  n’admet- 
tait que  I on  pût  et  surtout  que  l’on  dût  chercher  à obtenir  la  réunion 
prnmhve  des  parois  de  l'abcès.  On  avait  bien  admis  que,  quand  les  abcès 

PO  rl  Te?'' , t ? T°"  primiÜVe  n’étai‘Pas  ^Possible  ; et  voyez 

pourtant  le  trad  de  lumière  que  renfermait  un  pareil  aveu...  Ne  disait-il 
'•abcéfne'6"’  ,Ue  ^sentie!  aux  propriétés  intimes  de  la  paroi  de 
sition  à f.  PPa°  " q“’elIe  80  P^tât  immédiatement  et  sans  tran- 
N’éhil  , ' nPr0d1UCll°"  de  la  'ymPhe  plastique  ou  matière  cicatrisante? 

considérée  caadme!;tre  <IUC  la  SU‘  face  d’un  nltcès  bien  vidé  pouvait  être 
mime  la  surface  d’une  plaie  simple  et  traitée  comme  tel? 
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Pourquoi  donc  a-t-on  considéré  comme  une  espèce  d’hérésie  thérapeu- 
tique la  méthode  qui  consiste  à réunir  immédiatement  les  parois  des 
abcès  aussitôt  qu’on  a complètement  extrait  le  pus  qu’ils  renferment? 

Le  seul  obstacle  h la  réunion  immédiate  des  foyers  purulents  après 
leur  ouverture,  c’est  la  persistance  dans  le  foyer  de  quantités  plus  ou 
moins  notables  de  pus,  c’est-à-dire  d’un  corps  étranger  qui  est  une 
cause  d’irritation... 

De  là  ces  diverses  méthodes  par  lesquelles  j’ai  cherché  à épurer  la  face 
interne  des  abcès  après  les  avoir  ouverts,  à les  laver,  à les  videi  le  plus 
exactement  possible,  méthodes  qui  m’ont  donné  dans  le  traitement  des 
abcès  du  sein  des  résultats  si  remarquables.  (Mémoire  sur  la  réunion 
primitive  des  abcès  du  sein.  Gaz.  méd.,  1851 .) 


De  la  fluctuation  en  retour  dans  les  abcès. 

Il  est  un  phénomène  au  sujet  duquel  mes  études  sur  la  réumou 
primitive  des  abcès  m’ont  conduit  à découvrir  une  particularité  bien 
peu  connue,  et  qui  n’a  même  peut-être  jamais  été  indiquée  : je  veux 
parler  de  la  fluctuation  en  retour  due  à la  lymphe  plastique. 

Habituellement,  quand  on  a ouvert  un  abcès  dont  l’ouverture  s est  ci- 
catrisée, si  l’on  voit  reparaître  delà  fluctuation  dans  le  foyer,  qu’en  de- 
duit-on  ? Qu’il  y a récidive,  que  du  pus  s’y  est  reformé  et  qu’on  doit  sur- 
le-champ  lui  ouvrir  une  nouvelle  issue.  Cela  est  en  effet  très-exact  ( ans 
la  grande  majorité  des  cas,  et  lorsqu’on  n’a  pas  pris  de  précautions  parti- 
culières pour  la  très-complète  évacuation  du  foyer  primitif.  Mais  si  ton 
examinait  attentivement  ce  liquide  de  la  collection  en  retoui,  on  a en  ai 
qu’au  milieu  de  produits  incontestablement  purulents,  elle  ren  errne  en 
quantité  plus  ou  moins  notable  la  matière  transparente  que  constitue  la 
lymphe  plastique,  et  si  on  examinait  cette  collection  de  retour  dans  les  cas 
où  l’on  vide  l’abcès  de  la  manière  la  plus  scrupuleuse  par  le  lavage  et  e. 
divers  modes  d’expulsion  que  j’ai  l’habitude  d employei,  on  'errai  que 
dans  bien  des  cas  le  liquide  de  la  collection  en  retour  est  exclusive 

CT^St  Prieurs  fois  et  yai  donn,  i-ue  pa,- 

seconde  ouverture  i.  des  amas  de  lymphe  plastique  qui  eussent  «é  pa 
faitemenl  résorbables,  et  qui  dés  lors  n’auraient  M 8 

verture  du  foyer  primitif.  Il  était  donc  démontré  d s W pamn  le 
cas  de  fluctuation  en  retour  il  en  est  dans  lesquels  JJMMM  -Uiu 

à la  reproduction  du  pus  seul  ou  ddpclld  uniquement  de 

Il  en  est  d'autres,  au  contraire  ou  la  fluctua  « 1 1 contr(,. 

la  présence  d'une  lymphe  plastique  pure,  et  pom  lesqm  , 

indication  à ouvrir  de  nouveau.  H variétés  de fluctua- 

Le  difficile  était  de  distinguer  cliniquement  ces  deux  var  - 
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tion  en  retour.  Je  ne  tardai  pas  à faire  une  remarque  qui  m’a  donné  la 
solution  de  ce  problème  et  qui  m’a  bien  rarement  trompé. 

Toutes  les  fois  que  la  fluctuation  en  retour  est  due  à de  la  lymphe  par- 
faitement pure,  la  pression  sur  le  foyer  est  complètement  indolente. 

Toutes  les  fois  au  contraire  qu’il  y a reproduction  de  pus  soit  en  partie, 
soit  en  totalité,  la  pression  est  douloureuse.  C’est  donc  la  présence  ou 
l’absence  de  la  douleur  qui  indique  s’il  faut  pratiquer  une  seconde  ou- 
verture ou  s’il  convient  de  s’en  abstenir. 

Des  Gstules  lymphatiques  à la  suite  de  l’ouverture  des  abcès. 

La  méthode  qui  consiste  à déterger  de  la  manière  la  plus  complète  par 
l’aspiration  et  le  lavage  la  cavité  des  abcès  qu’on  vient  d’ouvrir  nous  a 
donné  l’occasion  de  constater  un  fait  assez  curieux.  Cette  méthode, 
comme  nous  l’avons  vu,  a pour  but  et  pour  caractère  essentiel  de  trans- 
former sur-le-champ  une  surface  qui  sécrétait  du  pus  en  une  surface  qui 
sécrète  de  la  lymphe  plastique.  Or,  il  nous  est  arrivé  plusieurs  fois  de 
voir  que,  dans  des  abcès  ainsi  traités  et  dont  l’ouverture  artificielle  ou 
naturelle  ne  se  fermait  pas  sur-le-champ,  il  y avait  persistance  pendant 
un  ou  plusieurs  septénaires  d’une  sécrétion  de  lymphe  plastique  parfaite- 
ment reconnaissable  à des  caractères  que  nous  indiquerons  ailleurs,  sé- 
crétion qui,  s’écoulant  incessamment  par  l’orifice  béant,  donnait  lieu  à 
une  véritable  fistule  lymphatique  ou  lympho-plastique. 


Cicatrisation  des  abcès. 

Après  toute  solution  de  continuité  communiquant  à l’extérieur  la  cica- 
trisation peut  présenter  les  conditions  suivantes  : 

1 Une  réunion  tellement  complète  que  les  lèvres  de  la  plaie  adhèrent 
immédiatement,  ne  laissent  échapper  aucune  trace  de  liquide,  et  que 
cette  adhésion  se  convertit  directement  en  une  bonne  cicatrice.  Un  pa- 
reil phénomène  est  l’idéal  de  la  cicatrisation  ; 

2°  Une  réunion  qui  ne  s’opère  qu’après  un  dégorgement  dont  on 
trouve  les  produits  sous  les  pièces  d’appareil  qui  recouvrent  la  solution 
de  continui  té.  Les  produits  de  ce  dégorgement  sont  variables,  et  connue 
i s oflrent  presque  toujours  un  mélange  de  plusieurs  de  ces  quatre  pro- 
duits : : Sérosité,  sang,  lymphe  plastique  et  pus, nous  avons  donnéà  ces  pro- 
duits le  nom  de  magmas.  La  réunion  après  le  dégorgement  est  très-belle 
sèche  m 11  cs^Pas  aiissi  brillante,  aussi  immédiate  que  la  réunion 

J"!  réunion  qui  ne  s’opère  qu’après  l’écoulement  pendant  un 

linn  i 7'S  °/1  mo*Ils  (^e  cc*;  élément  générateur  de  toute  cicatrisa- 
uon,  la  Ijimnhe  nlnsti™,»  • 
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4°  Une  réunion  après  suppuration  pendant  un  nombre  de  jours  in- 
déterminé. 

Tels  sont  les  divers  modes  de  réunion  que  nous  avons  observés  après 
l’ouverture  des  abcès  et  leur  traitement  par  le  lavage  et  l’occlusion. 

Il  n’y  a pas  divers  mécanismes  de  cicatrisation  différant  l’un  de  l’autre 
par  quelque  chose  d’essentiel.  Le  phénomène  de  la  cicatrisation  est  un;  il 
est  toujours  identique  à lui-même.  Il  peut  être  troublé  par  certaines  con- 
ditions particulières,  retardé  dans  l’époque  où  il  entre  en  exercice,  mas- 
qué par  le  mélange  de  certains  actes  de  la  cicatrisation  avec  des  actes 
d’une  autre  nature  et  d’une  nature  contraire  ; mais  là  où  il  existe  il  est 
parfaitement  identique  à lui-même.  C’est  toujours  et  invariablement  la 
production  de  la  lymphe  plastique  qui  constitue  l’essence  de  l’acte  de  ci- 
catrisation. Quand  il  s’effectue  sans  aucun  trouble  et  dans  la  totalité 
d’une  solution  de  continuité  fraîchement  ou  anciennement  faite,  il  pro- 
duit une  réunion  immédiate.  Si  la  solution  de  continuité  est  le  siège 
d’une  production  de  pus  dans  toutes  ses  parties,  il  y a suppuration  et 
non  cicatrisation.  Si  après  un  temps  plus  ou  moins  long  la  production  de 
pus  continue  sur  certains  points  de  la  surface  entamée,  tandis  que  d au- 
tres parties  produisent  de  la  lymphe,  il  y a,  suivant  la  proportion  respec- 
tive des  deux  produits,  des  effets  variables,  mais  qui  s’expliquent  parfai- 
tement bien.  Ces  effets  portent  sur  l’état  des  liquides  produits  parles 

surfaces,  sur  l’état  des  surfaces  elles-mêmes.  _ 

L’expression  d 'inflammation  adhésive  comme  établissant  une  liaison 
obligée  entre  le  phénomène  de  l’adhésion  et  celui  de  l’inflammation  con- 
sacre une  grande  erreur.  Il  faudrait  lui  substituer  partout  les  mots  travail 
adhésif.  L’inflammation  ne  mériterait  le  nom  d’adhésive,  que  si  on  em- 
ployait cette  expression  comme  voulant  dire  que  1 inflammation  n a pas 
assez  de  force  pour  troubler  le  phénomène  de  l’adhésion.  Mais  ce  n’est, 
pas  elle  qui  constitue  le  travail  adhésif.  Il  n’a  pas  besoin  de  l’inflamma- 
tion pour  se  produire.  Souvent,  à la  vérité,  il  se  produit  consécutivement 
à l’inflammation,  quelquefois  malgré  elle.  Souvent  Y 'inflammation  place 
les  parties  dans  des  conditions  où  le  travail  adhésif  devient  nécessaire 
et  utile.  Mais  l’adhésion  n’est  pas  un  phénomène  inflammatoire.  Lt  il  y a 
de  cela  une  raison  incontestable,  c’est  que  les  animaux  à sang  froid 
complètement,  exempts  par  leur  nature  de  tout  phénomène  inflamma- 
toire, offrent  parfaitement  bien  le  phénomène  de  la  cicatrisation. 

D’après  des  idées  qui  ont  longtemps  régné  touchant  le  mécanisme  e 
la  cicatrisation,  on  s’imaginait  qu’une  condition  indispensable  à la 
réunion  primitive,  c’était  la  juxtaposition  avec  contact  mime  la  tes 
deux  surfaces  d’une  cavité  kystique  ou  membraneuse. 

Ce  serait  une  erreur  de  croire  qu’un  certain  degré  d’écartement  dans 
les  parois  de  l’abcès  entre  elles  est  un  obstacle  absolu  a la  réunion  sans 
suppuration.  Cela  n’a  lieu  que  quand  les  parois  sont  retenues  à une  dis- 
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tance  notable  par  des  agents  inflexibles  comme  dans  le  cas  de  ces  vastes 
abcès  du  pourtour  de  l’anus,  dans  lesquels  l’une  des  parois  est  retenue  à 
distance  par  son  adhérence  aux  os  du  bassin  tandis  que  l’autre  paroi 
est  incessamment  ramenée  vers  l’axe  même  de  la  cavité  pelvienne  par 
la  contraction  de  la  tunique  musculeuse  du  rectum  ; il  y a un  écartement 
du  même  genre  au  creux  de  l’aisselle  chez  des  sujets  très-amaigris. 

Dans  les  abcès  qui,  sans  présenter  des  conditions  aussi  défavorables, 
offrent  cependant  un  peu  de  rigidité  inflammatoire  des  tissus,  par  suite 
de  laquelle  il  y a béance  ou  écartement,  le  recollement  est  possible.  Il  a 
lieu  par  la  réplétion  de  toute  la  cavité  naguère  purulente  au  moyen  d’une 
lymphe  organisable  qui  se  substitue  d’emblée  au  liquide  purulent.  Une 
collection  lymphatique  cicatrisante  a remplacé  la  collection  purulente. 

Quel  est  le  mécanisme  de  la  disparition  de  cette  lymphe,  disparition 
suivie  d’une  adhésion  pariétale  ? Est-elle  résorbée  en  nature  ? se  prend- 
elle  en  une  gelée  qui  se  condense  et  se  solidifie?  c’est  là  une  question 
sur  laquelle  je  ne  saurais  me  prononcer. 


Symptomatologie. 

Il  est  un  fait  qui  influe  considérablement  sur  la  physionomie  géné- 
rale  des  symptômes  dans  les  abcès  pblegmoneux  : c’est  le  degré  d’expan- 
sibihté  qui  est  offert  au  développement  du  phlegmon  suivant  l’état  ana- 
tomique des  parties  au  milieu  desquelles  il  se  forme. 

Tantôt  l’abcès  phlegmoneux  se  produit  dans  des  parties  souples  et  qui  ne 
ettent  aucun  obstacle  au  mouvement  expansif  et  à l’accroissement  de 

Iub™an?deh  ln'S,T'lade^  Contraire  ie  Promène  local, 

sorte  de  p t P r des.1partie8  résistautes  dont  il  peut  être  entouré  une 
ortc.de  construction,  il  y a des  phénomènes  d’étranglement  qui  se 

joignent  aux  phénomènes  propres  de  l’abcès  phlegmoneux 
Des  abcès  phlegmoneux,  sous  le  rapport  de  leurs  symptômes  et  de 
marche,  peuvent  donc  être  divisés  en  ceux  qui  présentent  le  nhé 
nomenc  de  l’étranglement,  et  ceux  qui  ne  le  présentent  pas  Celte  dm" 

à dês'd  rrêmement  imi,0rtanle  “ poinl  pratique  Elle  a taÜ 

tement  déTanmal“d°ie  ^ *"  SJ'mptômes' la  terminaison  et  le  trai- 

Kn  ne  perdant  jamais  de  vue  la  distinction  que  nous  venons  d’établir 

2ZT lrarmpted;une  tmÛe  de  différences  dans  la  forme  et  dtns  lé 
|,6  quo  Présentent  les  divers  symptômes. 

<lu‘lSutihe|'a  d0uleur?  Comparez  celle  existe  dans  le  phlegmon 

Phlegmon  !?“!  U"e  p6aU  souPle’  ô douleur  d’un 

corc  celle  a "wpo,'évrol'(Iue  de  <»  P«ume  de  la  main  ; comparez  en- 

r d'ab°èS  «-ng.és 

de  callosités  épidermiques,  et  les  douleurs  comme  né- 
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vralgiques  qu’on  observe  dans  certains  abcès  profonds  de  la  jambe,  et 

enfin  la  douleur  pertérébrante  du  panaris. 

Dans  les  douleurs  auxquelles  peut  donner  lieu  1 abcès  phlegmoneu  , 
il  fuit  bien  distinguer  celles  qui  tiennent  à la  maladie  considérée  en 
elle-même,  de  celles  qui  relèvent  en  quelque  sorte  des  localités  dans  les- 
quelles siège  l’abcès  phlegmoneux.  C’est  ainsi  que,  dans  les  abcès  péri- 
mætiHairesum  observe  la  gène  de  la  mastication,  dans  es  abcès  de  a 
mroi  antérieure  de  l’abdomen  une  exaspération  de  la  douleui  par 
secousses  de  la  toux,  les  fortes  inspirations,  le  redressement  du  tronc, 

lU  U rougeur’  que  présente  l’abcès  phlegmoneux,  rougeur  qui  souvent 
fait  place  à une  teinte  blanchâtre  au  sommet  delà  tumeur  dans  la  période 
nui  précède  la  perforation,  offre  des  dispositions  variables  suivant  les  es- 
i.  p (ie  phlegmon  Elle  peut  manquer  complètement  dans  cei tains 
Ccè  phlegmoneux  très-prLnds.  Au  lieu  de  correspondre  très-exacte- 
abcès  PhleB™n  suppuration  a commencé  à se  former,  elle  peut 

s’étendiVet  apparaître  dans  des  régions  voisines  et  qui  ne  sont  pas  celles 
où  siège  le  corps  de  la  maladie.  C’est  ainsi  que  dans  les  abcès  par  callo- 
\ viprmii mes  de  la  paume  de  la  main,  la  rougeur,  au  lieu  de  siegei 

neux,  c est  1 existai  . , nhleemon  diffus.  Cela  s’observe 

a,„.c  u***».  ce. 

PTa'mnes  phLmèncs’qui  accompagnent  les  abcès  phlegmoneux,  ,1 
'^l0  Le^6  dcmleurs° pulsatives  annoncent  que  l’abcès  arrivera  a suppu- 

- — **  * moins 

sèche,  le  pouls  plus  laible,  plus  ,,, nuence  quelquefois  très- 

La  constitution  des  mdmdusexo.ee  vmomttuc  q^  ^ ^ 

marquée  sur  le  degré  d intcnsi  c L * DJ,nent  ^convulsions  chez  les 

SLn^'Ir^Sr^mes  ou’.os  sujets  d'un  tempérament 
nerveux. 

Marche  des  abcès  phlegmoneux. 
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faux  avortement  des  abcès.  Ce  fait  s’observe  dans  les  cas  où,  ]par  une  mé- 
dication très-énergique,  on  parvient  à obtenir  la  disparition  présumée 
d’un  abcès  déjà  commencé.  11  a lieu  quelquefois  coïncidemment  à l’em- 
ploi des  vésicatoires,  des  frictions  mercurielles  ou  des  applications  de 
sangsues  répétées. 

Obs.  55.  — Chez  un  malade  que  j’ai  traité  à l’hôpital  Cochin  j’observai  un  remarquable 
exemple  de  c c faux  avortement. 

Lors  de  l’arrivée  .du  malade  à l’hôpital,  il  existait  à la  partie  inférieure  et  moyenne  du 
cou  une  tuméfaction  phlegmoneuse  très-développée  ; mais,  aucune  fluctuation  n’y  étant 
distincte,  on  conçut  un  instant  l’espoir  de  prévenir  la  terminaison  suppurative  de  cette 
inflammation.  Dans  ce  but  de  fortes  et  nombreuses  applications  de  sangsues,  des  frictions 
mercurielles,  des  révulsifs  intestinaux  furent  employés  avec  activité.  Sous  l’influence  de 
ce  traitement  énergique,  les  symptômes  inflammatoires  s’amendèrent  à un  point  tel  que 
l’on  put  raisonnablement  espérer  pendant  deux  jours  que  l’inflammation  suppurative  était 
enrayée.  Mais  bientôt  les  accidents  reparurent  avec  une  intensité  nouvelle,  et  qui  fit 
comprendre  que,  malgré  la  cessation  apparente  des  accidents  inflammatoires,  la  suppura- 
tion avait  continué  profondément. 

On  sent  tout  ce  qu’il  y a d’insidieux  dans  une  pareille  marche;  car,  à raison  de  la 
sécurité  trompeuse  qui  en  est  la  suite,  le  mal  étend  ses  ravages  profondément  et  à un  degré 
où  il  peut  devenir  irréparable. 

Voici  encore  des  exemples  de  cequej  'appelle  le  faux  avortemen  t des  abcès. 

Ous.  56.  — Phlegmon  de  la  région  parotidienne.  Application  de  sangsues.  Faux 
avortement  de  l’abcès.  Ouverture  par  l’instrument  tranchant cinq  ponctions  consécutives. 
Cicatrisation  lente.  Guérison. 

l'aube,  18  ans,  tailleur,  est  entré  le  15  août  1845  à l’Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Côme,  13. 

Ce  jeune  homme,  à la  suite  d’une  affection  vénérienne  traitée  par  les  mercuriaux,  fut 
pris  d’une  salivation  intense  et  d’une  inflammation  des  lèvres  et  de  la  région  parotidienne. 

Quelque  temps  après,  un  phlegmon  considérable  et  très-douloureux  se  manifeste  à la 
partie  postérieure  de  la  région  parotidienne,  sous  le  lobule  de  l’oreille,  au  niveau  de  l’angle 
de  la  mâchoire. 

M.  Cliassaignac  fait  appliquer  30  sangsues  pendant  trois  jours  consécutifs.  La  formation 
purulente  semblait  avortée,  mais  au  bout  de  quelques  jours  nécessité  d’une  ponction  au 
centre  de  la  tumeur  avec  un  bistouri  à lame  très-étroite.  Issue  d’un  pus  sanieux. 

Peu  après,  cinq  autres  ponctions  consécutives  deviennent  nécessaires  et  la  cicatrisation 
s’etfeclue,  mais  avec  lenteur. 

Obs.  57.  — Phlegmon  sous -maxillaire  gauche.  Sangsues,  ventouses , cataplasmes.  Faux 
avortement  de  l'abcès.  Ouverture  du  foyer  purulent.  Bride  laléro-cervicale  combattue 
et  guérie  par  les  douches  de  vapeur. 

Savary  (Frédéric),  19  ans,  serrurier,  est  entré  dans  le  service  chirurgical  de  M.  Gerdy 
(hôpital  de  la  Charité),  le25  août  1844.  Forte  constitution,  bonne  santé  habituelle,  jamais 
d’engorgements  glandulaires  dans  aucune  partie  du  cou;  aucune  trace  d’affection  syphi- 
litique. 

Le  to  août.  — Après  des  libations  copieuses  qui  l’ont  plongé  dans  un  état  profond 
d ivresse,  il  s’est  exposé  toute  la  journée  à une  pluie  battante  et  à un  vent  violent  et  froid. 
Le  soir  il  est  rentré  chez  lui,  ses  vêtements  trempés  d’eau  et  s’est  couché  tout  habillé. 

Le  lendemain,  il  se  réveille  avec  un  sentiment  de  roideur  générale,  mais  plus  prononcé 
au  cou. 

l.e  12.  — lise  déclare  derrière  l’angle  de  la  mâchoire  inférieure,  â gauche,  une  tumeur 


192  PART.  II.  — RE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  TISSUS. 

d’abord  peu  volumineuse,  peu  saillante,  immobile,  offrant  une  dureté  considérable,  accoin- 
oa-née  d’une  douleur  gravative,  puis  lancinante,  augmentant  par  la  pression  et  assez 
intense  pour  troubler  le  sommeil  du  malade.  Il  y avait  en  même  temps  de  la  fièvre,  e 
l’annrexie  et  une  céphalalgie  frontale  assez  intense.  .... 

Le  i8.  — Le  malade  entre  dans  un  service  de  médecine  à l’hôpital  de  la  Charité.  La  on 

lui  applique  40  sangsues  sur  la  tumeur  et  des  cataplasmes  répétés. 

l 'engorgement  parotidien  ne  se  résout  point,  et  le  25,  on  fait  passer  le  malade  en  chiruigie 
daL  SviTe  de  M.  Gerdy.  La  région  parotidienne  gauche,  au  lieu  d’être  excavée  comme 
dans  l’état  normal,  est  tuméfiée  et  dépasse  le  niveau  des  parties  environnantes.  Elle  off 

dp  la  chaleur  et  une  tension  marquées.  , . 

La  tumeur  a envahi  jusqu’à  la  région  sous-maxillaire  et  offre  partout  de  la  duie 
..ne  immobilité  complètes.  Du  côté  drpit,  les  tissus  des  régions  parotidienne  et  sous-maxil- 
laire sont  sains.  M.  Gerdy  fait  appliquer  quatre  ventouses  sur  la  partie  mal^ 
après  il  en  fait  rappliquer  un  nombre  égal.  -Bains  depied  smapises,  bouillons  et  poa?e 
PLes  symptômes  inflammatoires  diminuent  ; les  douleurs  deviennent  motn»  aigue» 
réaction  fébrile  est  moins  marquée.  Mais  la  tumeur  reste  stationnaire  et  le  malade  y res. 
tnninnrs  une  douleur  profonde,  obtuse.  Pas  de  fluctuation  manifeste. 

CcTeiriL,  M.  Cliassaignac  prit  le  service,  et  après  .voir  .sam,»  1 «aide. 

PatleT?»  “ackolre.  Il  ne  sert  qu’une  goutte  de  pu»,  bien  qu’on  a,.  sent  d.  porte, 

de  tension  et  de  dui  ete  quand  P de  dure  qui  s’étend  verticalement  de 

sr 

l’un  à la  clavicule,  pour  l’autre  à l’angle  de  la  ™'7Ceilalaire  ennammé  et  Induré  de  la 

ÆÏÏSeCTï  “S  existé"  dVdouleurs  dan»  ce  lleu  Sera,. -ce  par  quelques 

libres  du  peaucier  qui  se  seraient  indurées  ? Cela  est  peu  |ïmpl,ati,ucs 

M.  Chassaignac  est  porté  à croire  que  cette  corde  es^ue  auxu.ssea  ^ ^ ^ ^ 

sus  claviculaires,  lesquels  se  sont  engorge  .-est  eue  lorsqu'on  vient  à mettre  les 

environne.  Cequi  vient  « l’appui  de  ee.U ..JJ  n».  ^ dessus  de  la 

tissus  dans  le  relâchement  en  inc  1 ■ ,,,  ,v(m  observé  un  grand  nombre  ,1'eu- 

1 « se  sas  1-  « *■ 

bains  de  vapeur. 

fin  voit  par  les  détails  de  l'observation  qui  précède,  que  les  applications 
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«le  sangsues  et  de  ventouses,  tout  en  diminuant  l’intensité  des  symptô- 
mes inflammatoires  locaux,  n’ont  pu  parvenir  à déterminer  la  résolution 
du  phlegmon  qui  a continué  ses  progrès  et  a dû  être  en  dernière  analyse 
ouvert  par  l’instrument  tranchant.  Il  est  dans  la  nature  du  phlegmon  de 
paraître  s’amender  quelque  temps  sous  l’influence  des  antiphlogistiques 
de  façon  à laisser  croire  que  l’inflammation  suppurative  est  enrayée’ 
mais  bientôt  les  accidents  inflammatoires  reparaissent  avec  une  nou- 
e mtensif4  et  l’abcès  se  forme.  Persister  en  pareil  cas  dans  l’emploi 
u traitement  abortif,  ce  serait  faire  courir  au  malade  tous  les  dangers 
qn  entraînent  les  suppurations  profondes. 

Quelques  aulres  particularités  de  la  marche  des  abcès  phlegmoneux 
doivent  être  ici  l’objet  de  notre  attention. 

Les  abcès  phlegmoneux,  mais  particulièrement  les  abcès  profonds  ou 
sous-aponévrotiques,  présentent  quelquefois  dans  leur  marche,  surtout 
lorsque  1 art  n intervient  pas  en  temps  utile,  des  phénomènes  d’envahis- 
sement qui  se  produisent  par  infiltration  ou  par  fusées  et  qui  peuvent 
aggraver  singulièrement  la  maladie  primitive.  Ces  propagations  puru- 
hmtes  qui  ont  été  tres-souvent  confondues  mal  à propos  avec  le  phleg- 
mon diffus  seront  de  notre  part  l’objet  d’une  attention  spéciale  et  seront 
décrites  sous  le  titre  particulier  de  phlegmons  par  diffusion. 

Lorsque  abcès  phlegmoneux  siège  sous  des  aponévroses  résistantes 
d peut,  s il  n a pas  été  soumis  à un  drainage  bien  entendu,  amener  les 
conséquences  les  plus  fâcheuses.  C’est,  par  exemple,  l’envahissement  nu 
! ju  ent  de  tout  un  membre  ; dans  des  cas  moins  malheureux,  c’est  l’éha 
bassement  consecutif  de  fistules  très-difficiles  à tarir  et  enfin  la  roideur 

so 1 1 ™puif^nce  d’un  membre  tout  entier  ou  de  certains  muscles  qui 
sont  atteints  de  rétraction  ou  d’atrophie.  q 

Quoique  cous  ayons  démontré  le  peu  de  valeur  pratique  des  données 
tëæüe^'pa  a^c^S'  Malheureusement^cette  délem^nation’ii^e’st^pas  toujours 
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Diagnostic» 


Ce  n’est  point  en  traitant  des  abcès  phlegmoneux  que  nous  étudierons 
le  phénomène  de  la  fluctuation. 

D’abord  la  fluctuation  n’est  point  un  signe  pathognomonique  de  la 
suppuration.  Elle  indique  la  présence  d’un  liquide;  mais  que  ce  liquide 
soit  du  sang,  du  pus,  de  la  sérosité;  que  la  fluctuation  se  manifeste  dans 
un  kyste,  dans  un  abcès  ou  dans  une  membrane  séreuse,  que  l’abcès 
soit  phlegmoneux  ou  non  phlegmoneux,  le  phénomène  conserve  tou- 
jours son  même  caractère  intime. 

En  parlant  de  la  suppuration  en  général,  nous  nous  sommes  occupé 
de  la  fluctuation,  de  ses  diverses  formes  et  des  différents  moyens  de  la 
percevoir. 

Nous  nous  bornerons  à dire  que  la  circonstance  d’une  inflammation 
phlegmoneuse  jointe  au  phénomène  de  la  fluctuation  forme  la  base  du 
diagnostic  le  plus  certain  que  l’on  puisse  obtenir  en  matière  d abcès 


phlegmoneux.  . 

Nous  présenterons  aussi  quelques  remarques  sur  la  difficulté  du 

diagnostic  dans  certains  cas. 

A l’occasion  du  panaris,  par  exemple,  nous  ferons  remarquer  que  la 
pulpe  des  doigts,  quand  elle  est  gorgée  de  liquides,  donne  d’une  ma- 
nière quelquefois  très-trompeuse  le  sentiment  de  la  fluctuation.  La 
ponction  explorative  est  souvent  le  seul  moyen  d’éviter  l’erreur  en  pa- 
reil cas.  . , 

Certains  abcès  profonds  et  qui  ne  sont  point  accompagnés  de  change- 
ment de  couleur  à la  peau,  peuvent  donner  lieu  à des  douleurs  comme 
névralgiques  et  rester  méconnus  pendant  un  certain  temps.  Nous  avons 
vu  des  abcès  placés  dans  la  profondeur  du  mollet  donner  lieu  a ce  genre 
de  méprise,  et  ce  n’a  été  que  par  des  explorations  réitérées  et  alors  que 
l’abcès  avait  déjà  pris  un  peu  de  volume  que  nous  sommes  arrivé,  dans 


certains  cas,  à établir  le  diagnostic. 

Un  diagnostic  très-prompt  dans  les  abcès  phlegmoneux  est  d autant 
plus  important  pour  nous  qu’ayant  pour  règle  absolue i d ouvrir  es 
phlegmons  d'aussi  bonne  heure  que  possible  et  dès  que  du  pus  s y est 
formé,  en  si  petite  quantité  que  ce  soit,  il  nous  est  en  quelque  sorte  plus 
nécessaire  qu'à  tout  autre  de  porter  de  très-bonne  heure  le  diagnostic 

de  la  suppuration  dans  les  tumeurs  phlegmoneuses. 

y cet  égard  les  moindres  variations  dans  la  consistance  des  divers 
points  d'une  tumeur  phlegmoneuse  méritent  d'étre  ^ 

Très-souvent  nous  avons  établi  le  diagnostic  par  le  seul  fait  d m chan 

L ^ , T\ll  IpCFfllO* 
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gemenl  de  consistance  observé  vers  le  centre  d'une  tumeur  phlegmo- 
neusc.  Si  dans  des  cas  de  ce  genre  la  tumeur  est  susceptible  d être  pmeee 
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latéralement  avec  les  doigts  de  l’une  des  mains,  on  parvient  à développer 
au  sommet  de  la  tumeur,  ou  à son  centre,  un  état  de  rénitence  qui  par 
son  affaiblissement  et  sa  reproduction  d’une  manière  alternative  fournit 
des  indices  précieux. 

Toutes  les  fois  qu’il  y a présomption  bien  motivée  d’une  suppuration 
phlegmonêuse,  quelque  profonde  qu’elle  soit,  le  seul  moyen  véritable- 
ment indiqué  pour  sortir  d’embarras,  c’est  de  pratiquer  une  ponction 
explorative  au  moyen  d’un  trocart  très-fin  etfenêtré  latéralement. 

Si  l’affection  est  bien  réellement  un  abcès  phlegmoneux,  toute  in- 
certitude cesse  par  la  sortie  du  pus,  et  l’on  a fait  une  opération  pré- 
liminaire qui  doit  être  suivie  sur-le-champ  d’une  autre  opération  dé- 
cisive. 


S’il  s’agit  d’une  tumeur  d’une  autre  nature,  quoique  nous  soyons  loin 
de  regarder  les  ponctions  explorat.ives  comme  des  actes  complètement 
inoffensifs,  il  est  rare  néanmoins  que  l’on  fasse  courir  au  malade  des  dan- 
gers plus  grands  que  ceux  auxquels  l’expose  une  incertitude  prolongée 
sur  la  nature  de  la  maladie.  Car  nous  n’admettons  pas  que  l’on  ait  re- 
cours à la  ponction  explorative  pour  d’autres  cas  que  pour  ceux  où  il  y 
a un  intérêt  réel  et  important  à poser  un  diagnostic  certain. 

Ce  n’est  que  quand  on  a épuisé  toutes  les  ressources  de  l’exploration 
ordinaire,  quand  on  a parcouru  en  vain  toutes  les  combinaisons  qui  peu- 
vent mettre  sur  la  voie,  quand  on  a scrupuleusement  approfondi  tous  les 
phénomènes  de  la  marche  de  la  maladie  et  tous  les  symptômes  qu’elle 
présente,  que  l’on  doit,  en  dernière  analyse,  recourir  à l’exploration  par 
ponction.  Nous  la  préférons  de  beaucoup  à l’incision  explorative  qui  peut 
entraîner  des  inconvénients  bien  autrement  graves  et  qui  laisse  un  témoi- 
gnage bien  autrement  ineffaçable  de  l’incertitude  du  chirurgien. 

Nous  repoussons  complètement  l’emploi  du  bistouri  pour  ces  sortes 
d’explorations.  Le  mode  de  construction  de  cet  instrument  qui,  si  étroit 
qu’on  le  suppose,  présente  sur  tout  le  trajet  qu’il  parcourt  une  lon- 
gueur de  tranchant  complètement  inutile  au  but  qu’on  se  propose  et 
qui  ne  sert  en  définitive  que  par  la  pointe  aiguë  qui  le  termine  doit 
être  complètement  repoussé  de  la  pratique  des  ponctions  explorati- 
ves.  Nous  n’en  admettrions  l’usage  que  dans  le  cas  où,  complètement 
émoussé  sur  son  tranchant  jusqu’à  quelques  millimètres  de  sa  pointe  il 
n exposerait  qu’aux  dangers  inséparables  de  toute  ponction.  El  encore 
erons-nous  remarquer  que,  même  dans  ces  dernières  conditions  il  sérail 
(;nCar,UP?1US  danSereilx  q110  le  trocarl>  attendu  que  ce  dernier,  quand 
mouvemTrn  T"  ^ b™squement  et  quand  on  le  fait  pénétrer  par  un 
dons  ™ l ^ V 8 ,SSC  pàrfaitement  sa,ls  les  atteindre  sur  les  cou- 
la nnintn!S,'m  f"  rénitenls  tels  le.  nerfs  et  les  artères,  tandis  que 
■ P nie  aplatie  du  bistouri  pénètre  indistinctement  dans  tous  les  lis- 
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Quelquefois  il  est  nécessaire  que  l’usage  du  trocart  soit  secondé  par 
une  forte  aspiration.  Nous  avons  vu  dans  un  cas  d’abcès  placé  à la  base 
de  la  langue  et  donnant  lieu  aux  accidents  les  plus  graves,  abcès  qui  ren- 
fermait un  pus  très-épais,  l’aspiration  faite  par  succion  amener  la  sortie 
du  pus  et  juger  sur-le-champ  une  question  diagnostique  très-difiicile.  Il 
faut  en  outre  que  le  trocart  soit  retiré  lentement  et  qu’une  lois  retiré  on 
expulse  de  la  canule  ce  qui  peut  s’y  trouver  contenu. 

On  peut  aussi  faciliter  son  introduction  par  une  très-légère  mouche- 
ture pratiquée  avec  la  pointe  d’une  lancette. 

On  possède  un  certain  nombre  d’exemples  d’erreur  consistant  à pren- 
dre des  tumeurs  anévrysmales  pour  des  abcès  phlegmoneux,  et  on  es 
assurément  très-loin  de  connaître  tous  les  cas  de  ce  genre  qui  se  son 
présentés.  Du  moment  qu’on  admet  que  ces  fâcheuses  méprises  n ont 
point  toutes  été  le  résultat  de  l’inattention  et  de  la  légèreté  .1  nous  im- 
porte de  bien  connaître  les  circonstances  qui  en  ont  imposé  aux  chirur- 
giens et  qui  leur  ont  fait  commettre  les  erreurs  dont  il  vient  d être  parlé. 

” Les  diverses  formes  sous  lesquelles  l’anévrysme  peut  être  confondu 
av.cès  uhleemoneux  sont  les  suivantes  : 

J.  Cette  forme  d’anévrysme  dans  laquelle  le  tissu  cellulaire  est  atteint 
d’un  état  phlegmasique  par  suite  duquel  .1  est  oedémateux,  donne  heu  de 
npnspr  b l’existence  d’un  abcès  phlegmoneux. 

1 2°  Il  peut  arriver  qu’un  abcès  se  développe  au-devant  d’une  tumeur 
anévrysmale.  U n’y  a pas  ici  erreur  de  diagnostic  en  ce  sens ; que  1 on  cjoi- 
rait  à un  abcès  qui  n’existe  pas;  mais  il  y a erreur  a ne  pas  reconnaître 
mi’il  existe  à la  fois  un  anévrysme  et  un  abcès. 

q 3”  Dans  une  troisième  forme,  l’anévrysme  s’est  rompu  au-dessous  des 
téguments  restés  intacts,  le  sang  es,  infiltré  au  loin  dans  le  issu  cel  u- 
îafre,  et  la  tuméfaction  diffuse,  mais  fluctuante,  qui  en  résulte,  offre  p . 
nu  moins  complètement  l’apparence  du  phlegmon  diüus. 

“abcès  placé  sur  le  trajet  d’une  artère  de  gros  "^gitépa. 
les  pulsations  de  cette  artère  peut  en  imposer  pour  un  anévrysme. 

JW  eu  occasion  d’observei  un  cas  qui  m’a  mis  à même  de  cons  a 

peut  présenter  dés  pulsations  qui  ont  le  caractère  uu 

pansion  propre  aux  tumeurs  anévrysmales.  Cela  n’a  lieu,  .1  est  vrai,  que 

quand  le  cœur  bat  avec  force.  .•  nose  entre  un 

Aussi  toutes  les  fois  que  la  question  diagn  q ^observer  la  tu- 
abcès  præ-artériel  et  un  ^me 
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pendant  que  le  sujet  est  au  repos  et  au  lit  ne  donnera  qu’une  sensation  de 
soulèvement  propre  à dissiper  toute  inquiétude. 

En  outre,  des  changements  dans  l’attitude  suffisent  quelquefois  pour 
imprimer  à l’artère  un  mouvement  qui  l’écarte  un  peu  de  la  tumeur.  II  en 
résulte  dans  l’état  des  pulsations  une  modification  qui  fait  tout  de  suite 
apprécier  le  véritable  caractère  de  la  maladie. 

5°  La  même  erreur  peut  être  commise  lorsqu’un  abcès  développé  au- 
dessous  d’une  artère  volumineuse  la  soulève  de  telle  sorte  que  le  vaisseau 
s’applique  à la  surface  de  l’abcès,  ou  bien  lorsqu’une  artère  traverse  une 
collection  purulente,  auquel  cas  celle-ci  est  agitée  de  mouvements  al- 
ternatifs qui  font  croire  à l’existence  d’un  anévrysme. 

Dans  tous  les  cas  qui,  de  près  ou  de  loin,  peuvent  se  rattacher  à l’une 
quelconque  des  formes  que  nous  venons  d’énumérer,  les  moyens  à 
l’aide  desquels  on  peut  se  prémunir  contre  ces  diverses  causes  d’erreur 
sont  : 

1°  La  prise  en  considération  des  faits  malheureux  de  ce  genre; 

2°  L’examen  attentif  du  siège  anatomique  de  l’abcès  qui  dans  ces  cas 
malheureux  est  presque  toujours  voisin  d’une  artère; 

3°  La  palpa  tion  de  la  tumeur  ; 

4°  L’auscultation  ; 

5°  L’exploration  avec  le  trocart. 

Si  l’on  me  prouvait  que,  malgré  toutes  ces  précautions,  il  y a eu  mé- 
prise, je  dirais  que  l’erreur  est  fatale,  et  qu’elle  rentre  dans  les  cas  d’in- 
suffisance constatée  de  l’art  chirurgical.  Mais,  lorsque  l’on  aura  négligé 
une  seule  de  ces  précautions,  nous  maintenons  que  l’erreur  de  diagnostic 
doit  être  mise  à la  charge  d’un  défaut  d’attention. 

Dans  les  cas  où  des  kystes,  des  tumeurs  encéphaloïdes,  des  lipomes, 
des  épanchements  fibrineux  viennent  à s’échaufTer,  ils  donnent  lieu  aux 
apparences  d un  abcès  phlegmoneux  et  peuvent  entraîner  des  erreurs  de 
diagnostic  faciles  à comprendre.  Mais,  comme  en  définitive  les  condi- 
tions nouvelles  que  l’inflammation  a faites  à ces  diverses  tumeurs  obli- 
gent le  chirurgien  à une  intervention  sinon  immédiate,  du  moins  très- 
prochaine,  l’erreur  de  diagnostic  n’a  pas  des  conséquences  bien  graves  ; 
elle  n’a  pour  inconvénient  que  de  hâter  l’exécution  des  mesures  qu’on 
ne  pouvait  manquer  de  prendre  dans  un  délai  plus  ou  moins  court. 

Difficultés  du  diagnostic.  — Parmi  les  difficultés  du  diagnostic  dans  le 
cas  d’abcès  phlegmoneux,  il  faut  noter  certaines  formes  d’abcès  phleg- 
moneux â parois  très-épaisses,  à foyer  purulent  central  très-peu  consi- 
dérable, et  dès  lors  très-difficile  à percevoir. 

Les  circonstances  par  suite  desquelles  un  abcès  phlegmoneux  peut  se 
trouver  ainsi  entouré  d’une  espèce  de  coque  très-résistante  et  indurée  ne 
sont  pas  très-faciles  à déterminer.  Peut-être  existait-il  antécédemment 
un  noyau  subinflammatoire  qui  s’est  subitement  échauffé  jusqu’à  sup- 
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puration,  comme  on  le  comprendrait  d’une  vomique  survenant  au  mi- 
lieu du  tissu  pulmonaire  atteint  d’hépatisation  chronique.  Il  est,  en  tout 
cas,  certain  que  la  forme  globuleuse  des  abcès  peut  exister,  et  nous  eu 
avons  vu  plusieurs  exemples  dans  les  cas  d’abcès  siégeant  a la  base  de 
la  langue  ou  derrière  les  piliers  du  voile  du  palais. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  ponction  exploralive  au  moyen  du  trocart 
avec  aspiration  peut  éclairer  tout  k coup  une  question  douteuse,  per- 
mettre de  conduire  avec  sûreté  le  bistouri  au  centre  du  foyer,  et  sauver 
la  vie  à des  malades  chez  lesquels  des  fonctions  importantes  menaçaient 
d’être  subitement  entravées  par  la  compression  qu’exerçait  la  tumeur. 
(Voir  aux  abcès  de  la  langue  l’observation  de  M.  üarche.)  . 

Si  les  abcès  recouverts  par  de  fortes  aponévroses  offrent  quelquefois 
des  difficultés  dans  leur  diagnostic,  il  en  est  de  bien  plus  grandes  encore, 
quand  l’abcès  est  recouvert  par  d’épaisses  couches  de  muscles  comme  a 
la  région  de  la  fesse. 

Les  diverses  formes  sous  lesquelles  peut  s’exercer  dans  ce  cas  la  con- 
tractilité des  muscles  faisant  enveloppe  à l’abcès  changent  d une  mamei  e 
très-marquée  l’état  des  phénomènes  habituellement  propres  a toute  co  - 
lection  liquide.  Nous  avons  vu  plus  d’une  fois  des  abcès  de  la  région 
ischiatique  donner  lieu  à de  très-grandes  incertitudes,  explores  qui  s 
étaient  à travers  le  muscle  grand  fessier.  Dans  les  cas  de  ce  genre  le 
diagnostic  peut  être  singulièrement  aidé  par  la  résolution  musculaire 
complète  qu’on  peut  obtenir  au  moyen  du  chloroforme. 


Étiologie. 

La  cause  générale  des  abcès  phlegmoneux,  c'est  l'irritation  du  tissu 
cellulaire;  mais  cette  irritation  peut  être  produite  elle-même  par  les 

C"  c^“  unes  sont  générales  et  tiennent  à un  état  spécial 

de  l’organisme,  les  autres  sont  purement  locales.  . , 

Parmi  ces  dernières  les  unes  produisent  leur  effet  sur  le  lieu  même  de 
leur  application,  les  autres  ne  le  produisent  qu’a  distance.  _ _ 

1»  Abcès  phlegmoneux  produits  sous  l'influence  d une  cause  gen érale^ 
est  certains* étais  de  l'organisme  qui  semblent  le  pr  édispo  ei  unep  _ 

notion  tellement  facile  du  fa  plus 

moneux  peuvent  apparaître  sous  influe  ,u  a cu  absencc 

légère,  quelquefois  même  on  serait;  tenté  ^ ^ formés  sous 

complète  de  cause  locale  et  que  les  amas  p 

la  seule  influence  de  l’état  général.  diathèse 

r f état  général  est  celui  que  nous  désignons  sous  le  non  • 
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bien  mieux  le  nom  de  cachexie  purulente  aiguë,  attendu  que  la  diathèse 
purulente  préexiste  à toute  formation  de  pus  dans  l’économie,  tandis 
que  la  cachexie  ou  infection  purulente  suppose  toujours  que  la  forma- 
tion du  pus  lui  a été  préexistante. 

Nous  appellerons  donc  diathèse  purulente  cet  état  particulier  de  l’é- 
conomie dans  lequel  il  y a une  disposition  excessivement  prononcée  à la 
formation  du  pus  sous  l’influence  des  causes  les  plus  légères.  Cette 
diathèse  purulente  s’observe  1°  dans  la  convalescence  des  fièvres  graves, 
variole,  rougeole,  fièvre  typhoïde,  etc.  ; 2°  dans  l’état  puerpéral  et  pen- 
dant l’allaitement;  3°  dans  certaines  professions,  et  particulièrement 
chez  les  ouvriers  chapeliers  qui  emploient  le  mercure  pour  la  prépa- 
ration des  peauxd’animaux  ; 4°  enfin  dans  certaines  formes  de  la  ma- 
ladie scrofuleuse. 

2°  Abcès  phlegmoneux  produits  sous  V influence  d’une  cause  locale.  — Nous 
avons  reconnu  aux  abcès  phlegmoneux  deux  sortes  de  causes  locales,  les 
unes  qui  agissent  directement  et  sur  le  lieu  môme  où  doit  se  développer 
le  phlegmon,  les  autres  qui  agissent  à distance. 

Dans  la  première  catégorie  nous  devons  ranger  toutes  les  violences 
extérieures,  les  coups,  les  chutes,  les'  froissements,  les  distensions 
excessives,  les  pressions  fortes  et  répétées,  l’irritation  produite  par  les 
vêtements,  le  frottement  par  des  chaussures  grossières,  le  maniement  de 
certains  instruments,  tels  que  la  pelle,  le  hoyau,  le  marteau,  etc.,  chez 
des  ouvriers  qui  n’ont  pas  encore  acquis  ou  qui  ont  perdu  depuis  long- 
temps l’habitude  de  s’en  servir.  On  verra  à l’article  Durillon  froissé,  com 
ment  cette  dernière  cause  agit  pour  déterminer  des  phlegmons  de  la 
face  palmaire  de  la  main  ou  de  la  face  plantaire  du  pied. 

Nous  devons  rapprocher  des  causes  qui  viennent  d’être  énumérées 
l’action  du  calorique,  les  changements  brusques  de  température,  l’action 
violente  et  soutenue  du  froid,  la  malpropreté,  et  enfin  le  retour  à l’acti- 
vité d’organes  restés  longtemps  en  repos. 

Un  grand  nombre  de  lésions  locales  sont  également  susceptibles  de 
donner  lieu  au  développement  d’un  abcès  phlegmoneux  dans  la  région 
même  où  elles  siègent.  Et  d’abord  nous  signalerons  les  lésions  trau- 
matiques, telles  que  les  fortes  contusions  avec  ou  sans  dilacération  des 
tissus,  les  plaies  par  armes  de  guerre,  les  fractures,  tous  les  grands  trau- 
matismes, les  solutions  de  continuité  qui  succèdent  aux  opérations  chi- 
rurgicales, à l’opération  de  la  hernie,  à l’amputation  d’un  sein,  d’un 
membre,  d’un  testicule,  etc.,  les  ligatures  d’artères. 

C’est  encore  dans  celle  classe  qu’il  faut  ranger  les  abcès  qui  se 
produisent  dans  les  enveloppes  d’une  hernie,  d’une  hydrocèle,  entre  la 
peau  et  une  tumeur  anévrysmale,  dans  le  tissu  cellulaire  d’une  veine  af- 
fectée de  phlébite. 

On  peut  voii  également  l’abcès  phlegmoneux  se  produire  dans  cer- 
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laines  régions  qui  étaient  le  siège  d’engorgements  préalables,  et  surtout 
d’engorgements  ganglionnaires,  lorsque  ces  engorgements  sont  échauf- 
fés tout  à coup  par  des  causes  diverses,  telles  qu’un  refroidissement,  une 
violence  extérieure,  une  fatigue,  etc. 

Enfin  les  corps  étrangers,  soit  qu’ils  viennent  du  dehors,  soit  qu’ils 
viennent  de  l’intérieur  du  corps  sont  fréquemment  une  cause  locale  di- 
recte d’ahcès  phlegmoneux. 

Parmi  les  corps  étrangers  venus  du  dehors  il  nous  suffira  de  citer 
les  halles,  les  éclats  d’obus,  de  mitraille,  les  fragments  de  boutons,  les 
épingles,  les  aiguilles,  les  éclats  de  bois  introduits  sous  l’ongle,  les  épis 
de  blé,  d’orge,  d’avoine  introduits  dans  les  voies  de  l’air,  les  liquides 
irritants  injectés  dans  certaines  cavités  soit  naturelles  soit  accidentelles, 
comme  cela  a lieu  pour  le  traitement  de  l’hydrocèle,  des  kystes,  etc. 

Il  est  une  autre  classe  de  corps  étrangers  qui  sont  également  très- 
nombreux  et  très-variés  : c’est  ainsi  qu’on  a vu  des  abcès  phlegmoneux 
se  produire  dans  certaines  régions  par  le  fait  ducheminement  ou  de  la 
présence  de  certains  corps,  tels  que  : épingles  avalées,  arêtes  de  poisson, 
noyaux  de  cerise,  calculs  salivaires,  urinaires,  biliaires,  etc.,  ou  bien 
encore  consécutivement  à des  épanchements  urineux,  sanguins. 

La  seconde  classe  de  causes  locales  comprend  Celles,  avons-nous  dit, 
qui  agissent  à une  distance  plus  ou  moins  éloignée  du  lieu  où  se  produit 
l’abcès  phlegmoneux.  Or,  comment  l’inflammation  s’est-elle  transmise  du 
lieu  où  s’est  exercée  l’action  de  la  cause  à celui  où  s’est  développé  le 
phlegmon?  Par  les  vaisseaux  lymphatiques.  — L’angioleucite,  telle  est 
selon  nous  la  cause  la  plus  générale  des  abcès  phlegmoneux.  Sans  insiste  1 
ici  sur  les  exemples  vulgaires  cités  par  tous  les  auteurs  de  1 abcès 
axillaire  qui  succède  aux  piqûres  anatomiques,  de  1 abcès  inguinal  con- 
sécutif aux  écorchures  du  pied,  de  la  jambe,  aux  ulcérations  de  la 
verge,  etc.,  nous  ferons  remarquer  qu’un  grand  nombre  d’abcès,  du  sein, 
par  exemple,  reconnaissent  pour  cause  des  gerçures,  des  excoriations, 
des  affections  eczémateuses  du  mamelon  et  de  l’aréole  ; que  certains 
abcès  sous-maxillaires  procèdent  d’une  carie  dentaire,  d’un  impétigo, 
d’un  eczéma  ou  d’un  érythème  de  la  face;  qu’un  grand  nombre  de  phleg- 
mons ont  pour  origine  un  vésicatoire,  une  brûlure,  le  contact  d une  ma- 
tière infectieuse,  une  irritation  vive  des  follicules  sébacés,  quoique  dans 
ces  diverses  circonstances  le  foyer  se  forme  à une  certaine  distance  du 
lieu  où  la  cause  locale  a agi.  — Eh  bien  ! dans  tous  ces  cas,  c est  à 1 an- 
gioleucite  qu’il  faut  attribuer  la  production  de  1 abcès. 

Nous  pensons  même  que  beaucoup  d’abcès  qui  ont  été  jusqu  a ce  joui 
considérés  comme  critiques  ne  sont  pas  autre  chose  que  des  abcès  angio- 
leucitiques.  Ainsi  les  abcès  qui  se  produisent  dans  la  convalescence  de 
certaines  fièvres  éruptives,  et  particulièrement  de  la  variole,  ne  sont  dus, 
selon  nous,  qu’à  une  angioleucite  suppurative  déterminée  par  des  pus- 
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Iules  ulcérées.  — Il  en  serait  de  même  des  abcès  qui  succèdent  à la  mani- 
festation de  certains  érysipèles.  — L’angioleucite,  en  un  mot,  jouerait  dans 
notre  opinion,  à l’égard  des  abcès  phlegmoneux,  un  rôle  si  important 
en  tant  que  cause  pathogénique,  que  nous  n’hésiterions  pas  à la  consi- 
dérer comme  l’emportant  de  beaucoup  en  fréquence  sur  toutes  les  autres 
causes  réunies. 

On  voit  quelquefois  survenir  la  suppuration  par  l’action  de  causes  qui 
ne  sont  pas  d’ordinaire  réputées  capables  de  produire  des  abcès.  Si 
j’incline  fortement  le  cou  en  faisant  un  effort  plus  ou  moins  violent,  si 
j’élève  le  bras  fortement  aussi  pour  repousser  un  corps  qui  menace  de 
s’abattre  sur  moi  ; si,  menacé  d’ôtre  renversé  en  arrière,  je  fais  un  vio- 
lent effort  pour  ramener  le  corps  en  avant,  cela  me  fera-t-il  venir  un  abcès 
au  cou,  à l’aisselle,  à l’aine?  Non,  je  le  ferai  vingt  fois  sans  qu’il  survienne 
un  pareil  résultat. 

Pourquoi  donc  advient-il  que,  sous  l’influence  de  ces  mouvements  plus 
ou  moins  exagérés  qui  n’amèneront  pas  d’abcès  quatre-vingts  fois,  cent 
fois  de  suite,  un  abcès  se  produira?  On  peut  donner  de  cela  plusieurs 
raisons.  Il  s’agit  de  trouver  la  véritable. 

On  peut  dire  d’abord  que  la  tendance  à la  pyogénie  n’existant  pas  au 
môme  degré  ni  chez  tous  les  individus,  ni  chez  le  même  individu  pris  à 
divers  moments,  il  peut  se  faire  que  telle  violence,  qui  n’a  pas  produit 
suppuration  à un  moment  donné,  la  produise  à un  autre.  Cette  expli- 
cation n’est  pas  sans  valeur;  mais  elle  ne  satisfait  pas  suffisamment 
l’esprit.  En  voici  une  autre  à laquelle  je  crois  avoir  trouvé  quelque  fon- 
dement. 

Nous  vivons  au  milieu  de  causes  incessantes  d’adénite  depuis  la 
simple  écorchure,  le  froissement  un  peu  vif  des  réseaux  lymphatiques 
de  la  peau,  les  moindres  boutons,  les  moindres  gerçures  à l’orifice  des 
muqueuses,  les  affections  de  la  peau  les  plus  légères,  le  simple  frotte- 
ment à l’aisselle  par  exemple,  l’absorption  sans  destruction  de  l’épi- 
derme d’une  foule  de  substances,  tout  cela  constitue  autant  de  causes 
d’adénite,  qui  ont  tellement  chance  de  se  produire  que  c’est  à peine  si, 
à un  moment  donné,  on  peut  affirmer  d’un  individu  quelconque  que  la 
totalité  de  son  système  lymphatique  soit  dans  un  état  complètement 
normal.  La  vie  de  l’homme,  sous  ce  rapport,  se  passe  donc  à enfanter  et 
fi  détruire  des  adénites  légères  et  subinflammatoires.  Vous  noterez  que 
nous  ne  parlons  point  ici  des  causes  bien  caractérisées  de  l’adénite,  ni 
de  la  classe  nombreuse  des  adénites  spécifiques  ou  constitutionnelles. 
Il  n’est  pas  ici  question  de  cela. 

Or,  voici  ce  qui  arrive.  Que,  dans  le  cours  de  ces  adénites  très-faibles 
et  ii  causes  inappréciables  pour  les  mille  motifs  en  vertu  desquels 
échappe  il  l’observation  la  cause  d’une  adénite,  ily  ait  un  état  subinflam- 
rnaloire  et  complètement  inaperçu  dans  une  région  ganglionnaire,  état 
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subinflammatoire  qui  tendait  peut-être  de  lui-même  à la  résolution; 
dans  celte  région  ainsi  préparée,  supposez  qu’il  s’exerce  une  action 
qui,  par  elle-même  et  dans  des  conditions  tout  à fait  normales , aurait 
été  incapable  de  produire  la  suppuration;  ne  comprenez-vous  pas  îju’elle 
joue  le  rôle  d’un  aiguillon,  d’un  coup  de  fouet  susceptible  d’amener  la 
suppuration,  là  où  existait  une  prédisposition  qui,  à elle  seule,  n’aurait 
pu  la  produire  ? 

Chacune  des  deux  causes,  réduite  à elle  seule,  n’aurait  pas  produit  la 
suppuration;  réunies,. elles  la  produisent. 

Toutes  les  fois  que  ces  suppurations  sans  cause  suffisante  survien- 
nent dans  des  régions  ganglionnaires,  je  suis  toujours  disposé  à croire 
que  tel  a été  le  véritable  mécanisme  de  la  suppuration. 

On  trouvera  dans  l’histoire  des  abcès  du  cou  des  exemples  très-remar- 
quables d’abcès  angioleucitiques  survenus  ainsi  en  apparence  sous  l’in- 
fluence de  causes  qui  d’habitude  ne  déterminent  pas  l’angioleucite,  et 
qui  ont  semblé  avoir  l’origine  que  nous  avons  indiquée,  alors  que  l’exa- 
men le  plus  minutieux  ne  pouvait  faire  découvrir  aucun  antécédent 
angioleucitique. 

Deux  hommes,  entre  autres,  doivent  être  cités  à cet  égard  : le  nommé 
Fanerol  (Michel),  âgé  de  51  ans,  terrassier,  et  le  nommé  Poinat  (Pierre- 
Victor),  25  ans,  rémouleur.  Chez  le  premier,  c’est  à la  suite  d’un  violent 
effort;  chez  le  second,  après  une  grande  fatigue  que  l’abcès  s’était 
développé. 


Traitement. 

J’ai  institué  sur  de  nouvelles  bases  le  traitement  des  abcès  pldegmo- 
neux,  et  l’ensemble  des  moyens  à l’aide  desquels  je  réalise  le  desidera- 
tum à satisfaire,  c’est-à-dire  l’évacuation  complète  des  foyers  purulents, 
a été  qualifié  par  d’autres  et  par  moi  du  nom  de  drainage. 

Le  drainage  se  fait  dans  deux  buts  et  d’après  deux  modes  différents, 
suivant  qu’on  veut  obtenir  la  réunion  primitive  des  parois  de  l’abcès,  ou 
que  , le  convertissant  en  un  simple  trajet  purulent,  on  attend  la  réunion 
secondaire  rendue  ainsi  beaucoup  plus  rapide. 

1er  MODE.  — DKAINAGE  PAR  LES  DOUCHES,  L’ASPIRATION  ET  LA  PRESSION. 

On  a cru  pendant  bien  longtemps  que  les  parois  d'un  abcès  ouvert  ne 
sont  pas  susceptibles  de  réunion  immédiate.  On  avait  inventé  nous  ne 
savons  quelle  modification  imaginaire,  par  laquelle  devaient  forcément 
passer  les  parois  de  toute  cavité  purulente  avant  d’arriver  à cicatrisation. 
La  première  fois  que  fut  émise  l’opinion  : qu’un  abcès  complètement 
privé  du  pus  qu’il  renferme  peut  se  réunir  comme  une  plaie  simple  et 
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récente , cette  proposition  , qui  heurte  des  théories  et  des  idées  trop 
longtemps  dominantes,  fut  repoussée  comme  une  hérésie  chirurgicale. 
On  ne  pouvait  se  résoudre  à oublier  tant  de  belles  pages  sur  la  membrane 
pyogénique  et  sur  les  transformations  par  lesquelles  elle  est  tenue  de  pas- 
ser pour  devenir  le  siège  d’une  cicatrisation  définitive.  Mais  que  peu- 
vent les  systèmes  les  plus  ingénieux,  que  peuvent  les  doctrines  les  mieux 
enracinées  dans  la  croyance  générale,  en  face  d’un  fait  qui  est  là,  vivant, 
palpable,  se  reproduisant  chaque  jour,  et  pour  ainsi  dire  à volonté,  sous 
les  yeux  de  l’observateur?  Or,  aujourd’hui,  ce  n’est  pas  un  seul  fait,  ce 
sont  des  exemples  nombreux,  concluants,  qui  déposent  en  faveur  de 
cette  grande  vérité  méconnue  même  par  le  génie  de  Hunter,  à savoir  : 
que  les  parois  d'un  abcès  bien  complètement  privé  de  pus  sont  susceptibles 
d’une  réunion  immédiate. 

Cette  vérité  commence  à porter  ses  fruits  dans  la  pratique.  On  ose  faire 
aujourd’hui,  au  grand  avantage  des  malades,  ce  qui  eût  été  naguère  con- 
sidéré comme  une  haute  imprudence.  Nous  voulons  parler  de  la  fer- 
meture immédiate  d’un  abcès  phlegmoneux  qu’on  vient  de  vider  et  de 
laver  soigneusement.  Nous  avons  pu  recueillir  des  faits  des  plus  re- 
marquables en  ce  genre  à l’hôpital  Saint-Antoine,  où  pendant  notre  exer- 
cice tous  les  abcès,  à de  rares  exceptions  près,  étaient  traités  par  cette 
méthode. 

Voici  une  observation,  qui  a été  recueillie  d’une  manière  complète, 
mais  dont  nous  ne  croyons  devoir  donner  ici  qu’un  résumé  succinct. 


Obs.  58.  — Schmitz  (Pierre),  32  ans,  carrier,  rue  Sainte-Marguerite,  /i0,est  apporté  sur 
un  brancard  à l’hôpital  Saint-Antoine,  le  G janvier  1853,  et  couché  au  n«  23  delà  salle 
Saint-François. 

Cet  homme,  qui  est  alité  depuis  dix  à douze  jours,  présente  l’altération  des  traits  et  la 
coloration  terne  de  la  peau,  qui  s’observent  dans  les  fièvres  graves,  ainsi  que  dans  les 
affections  qui  portent  une  profonde  atteinte  aux  forces  vitales.  11  se  plaint  de  vives  dou- 
leurs à la  cuisse  droite,  dont  le  côté  interne  et  antérieur  est  occupé  dans  presque  toute  sa 
longueur,  depuis  le  voisinage  du  ligament  de  Fallope,  jusqu’à  peu  de  distance  du  condyle 
interne  du  fémur,  par  une  vaste  collection  purulente.  En  recherchant  quelles  ont  été  les 
causes  d’une  lésion  si  étendue,  on  en  découvre  l’origine  dans  l’existence  d’un  furoncle  dé- 
veloppé, il  y a quelque  temps,  sur  la  partie  antérieure  supérieure  de  la  jambe,  et  dont  on 
reconnaît  encore  les  traces  suppurantes. 

On  a évidemment  affaire  ici  à un  abcès  par  angioleucite,  non  ganglionnaire,  mais  déve- 
loppé sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques  de  la  face  interne  de  la  cuisse. 


Après  avoir  constaté  le  véritable  caractère  de  l’affection,  M.  Chassaignac  pratique  vers 
la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  une  incision  de  2 centimètres  de  longueur,  à travers 
laquelle  s’échappent  des  Ilots  de  pus  mêlés  de  quelques  bulles  de  gaz  putrides.  Un  lavage 
abondant  est  pratiqué  immédiatement  après  l’irruption  de  la  grande  partie  du  liquide  pu- 
rulent, et  détermine  l’issue  d’un  flocon  membraniforme,  ayant  les  apparences  d’un  lambeau 
de  tissu  cellulaire  sphacélé.  Le  lavage  étant  terminé,  et  l’eau  revenant  limpide,  on  appli- 
que sui  1 ouverture  qui  vient  d’être  faite,  et  fon  prolonge  sur  la  face  interne  de  la  cuisse, 
une  cuirasse  de  sparadrap  à bandelettes  croisées  et  imbriquées.  Un  linge  eératé  et  troué 
recou  vie  la  cuirasse  et  la  déborde  sur  tous  les  points,  puis  charpie,  compresses  et  bande 
roulee.  Le  membre  est  placé  dans  une  gouttière.  Pendant  cette  opération,  le  malade,  qui 
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redoute  au  plus  haut  degré  la  douleur,  a été  maintenu  dans  un  état  d’assoupissement  par 
le  chloroforme. 

Le  lendemain,  8 janvier,  les  choses  ont  complètement  changé  de  face.  Le  sujet  qui,  la 
veille,  poussait  des  cris  aigus,  au  moindre  attouchement  de  la  cuisse  malade,  la  laisse 
percuter  assez  fortement,  sans  manifester  aucune  sensibilité,  aucune  crainte.  L’état  général 
est  sensiblement  amélioré;  il  y a de  l’appétit. 

La  cuirasse  est  lavée  et  permet  de  constater  : 1°  la  présence,  à sa  surface,  de  ce  mé- 
lange de  lymphe  plastique  et  de  sang  qui  succède  presque  toujours  au  lavage  des  abcès  ; 
2°  le  recollement  ou  l’adhésion  par  lymphe  plastique,  des  parois  de  la  collection,  dans  les 
quatre  cinquièmes  de  son  étendue.  Cette  adhésion  est  facilement  reconnaissable  à la  fixité 
de  la  peau,  pourvu  qu’on  n’exerce  pas  des  tractions  trop  fortes,  auquel  cas  les  adhérences, 
à peine  formées,  pourraient  se  détruire. 

On  ne  revient  pas  au  lavage  et  l’on  se  contente  d’expulser  par  la  pression  avec  les  doigts, 
le  peu  de  liquide  que  renferment  encore  les  parties  les  plus  voisines  de  l’incision.  Inap- 
plication de  la  cuirasse. 

9 janvier.  — L’état  inflammatoire,  qui  était  complètement  tombé  dès  la  veille,  ne  se  re- 
produit pas.  On  laisse  la  cuirasse.  Les  jours  suivants,  la  guérison  se  confirme  sans  aucune 
reproduction  de  pus  : tous  les  accidents  généraux  cessent,  le  malade  va  de  mieux  en 
mieux,  et,  le  14  janvier,  il  sort  de  l’hôpital  et  peut  reprendre  ses  travaux. 

Un  fait  aussi  remarquable  peut  se  dispenser  de  commentaires  propre5 
à en  rehausser  l’importance.  Nous  nous  bornons  à faire  remarquer  : 
1°  que  la  réunion  immédiate  par  les  cuirasses  emplastiques,  à la  suite 
d’un  lavage  bien  fait,  n’est  jamais  suivie  d’accidents , pourvu  qu’on  ne 
laisse  pas  passer  plus  de  24  heures  sans  s’assurer  de  visu  de  l’état  des 
parties;  2°  que  le  lavage  suivi  d’occlusion  entraîne  deux  résultats  : l’un 
variable,  l’autre  constant  ; celui-ci  consiste  dans  la  chute,  pour  ainsi 
dire  instantanée,  du  travail  inflammatoire , dont  on  ne  trouve  plus  de 
traces  le  lendemain  de  l’opération.  Le  résultat  variable,  c’est  l’adhésion 
complète  et  définitive  des  parois  de  l’abcès.  Tantôt,  en  effet,  elle  a lieu 
sans  aucune  restriction  ; dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  se  reforme 
un  peu  de  suppuration,  mais,  dans  ce  cas-là  môme,  l’étendue  de  la  col- 
lection reste  toujours  amoindrie,  et  la  peine  que  s’est  donnée  le 
chirurgien  porte  encore  ses  fruits  et  abrège  sensiblement  la  durée  de  la 
maladie. 

La  pratique  générale  et  constante,  dans  les  abcès  chauds  qu’on  vient 
d’ouvrir,  consiste  à les  panser  au  moyen  d’un  simple  cataplasme  et  à 
laisser  le  dégorgement  s’opérer  et  le  travail  de  cicatrisation  s’établir 
spontanément,  sans  employer  aucun  moyen  spécial  pour  en  hâter  l’ac- 
complissement. 

Le  mode  de  traitement  que  j’ai  employé  est  fondé  sur  ce  principe,  que 
je  crois  avoir  établi  le  premier,  à savoir  : que  les  parois  d’un  abcès  qu’on 
vient  de  vider  complètement  peuvent,  sauf  quelques  exceptions  bien  dé- 
terminées, être  assimilées  aux  surfaces  d’une  plaie  récente,  et  sont 
comme  celles-ci  susceptibles  d’une  réunion  immédiate  ou  par  première 
intention. 

Ce  principe  ne  saurait  s’appliquer  à toute  espèce  d’accumulation  de 
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pus;  il  est  des  collections  purulentes  qui  se  soustraient  d’emblée  à son 
application. 

Ainsi,  pour  certains  abcès  dont  le  pus  présente  une  fétidité  plus  ou 
moins  prononcée,  comme  cela  s’observe  au  voisinage  des  orifices  des  ca- 
vités muqueuses,  au  voisinage  de  la  bouche  ou  de  l’anus,  je  n’oserais 
pas,  après  un  simple  lavage,  fermer  avec  exactitude  l’orifice  de  la  cavité 
purulente.  Si  le  pus  est  à l’état  d’infiltration,  s’il  est  épanché  d’une  ma- 
nière diffuse  dans  la  trame  de  nos  tissus,  je  ne  puis  avoir  l’idée  d’envi- 
sager de  pareilles  conditions  comme  ayant  la  moindre  analogie  avec 
celles  d’une  plaie  simple. 

Si  l’accumulation  est  due  à une  source  continue  de  production  puru- 
lente, comme  une  carie,  une  nécrose,  la  perforation  d’un  réservoir  de 
matières  excrémentitielles,  il  faut  encore  repousser  d’emblée  toute  idée 
d’analogie  avec  une  solution  de  continuité  à l’état  simple. 

Il  faut  donc  que  l’abcès  soit  en  collection,  à limites  définies  et  à parois 
bien  arrêtées;  il  faut  que,  comme  la  chose  est  nécessaire  pour  la  réunion 
d’une  plaie  simple,  les  parois  de  l’abcès  ne  soient  pas  retenues  à distance 
l’une  de  l’autre  ; il  faut  qu’aucun  corps  étranger  ne  reproduise  inces- 
samment le  pus. 

Eh  bien!  je  dis  que,  ces  réserves  étant  faites,  la  surface  intérieure 
d’un  abcès,  débarrassée  d’une  manière  absolue  de  toute  matière  puru- 
lente, est  apte  à fournir  la  sécrétion  de  lymphe  organisable  qui  sert  de 
base  à la  formation  immédiate  d’une  cicatrice. 

Ce  résultat  peut  s’obtenir  également,  soit  que  l’abcès  existe  à l’état 
aigu  et  en  voie  d’accroissement,  soit  qu’il  se  trouve  à l’état  chronique  ou 
dans  la  période  stationnaire;  car,  dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  j’ai 
obtenu  des  réunions  d’emblée,  ainsi  qu’on  le  verra  plus  tard. 

Mes  premières  recherches  à ce  sujet  remontent  à l’année  1842,  époque 
où  je  remplaçais  M.  Michon  à l’hôpital  Cochin. 

Voici  d’abord  ce  que  je  trouve  dans  mes  notes  de  l’hôpital  Cochin  : 

Ouverture  des  abcès  par  simple  ponction  à la  lancette,  et  réunion  par  pre- 
mière intention.  — J’avais  observé  dans  un  certain  nombre  d’abcès 
qu’une  simple  ouverture  avec  la  lancette  suffisait  pour  obtenir  l’évacua- 
tion de  la  totalité  du  pus  renfermé  dans  la  collection,  et  que,  quand 
cette  évacuation  est  complète,  on  peut  obtenir  l’agglutination  immé- 
diate des  parois  du  foyer. 

Ce  mode  de  guérison  donnait,  eu  égard  ù la  rapidité,  un  bénéfice 
notable;  car  là  où,  avec  une  incision  proportionnée  à la  grandeur  de 
1 abcès,  il  aurait  fallu  15,  18  et  20  jours  pour  obtenir  la  cicatrisation,  on 
1 obtenait  par  ce  procédé  en  24  ou  48  heures. 

Frappé  de  ces  circonstances  qui  s’étaient  présentées  ù moi  d’une  ma- 
nière purement  fortuite,  je  songeai  à étendre  les  applications  de  ce 
premier  fait,  et  je  suis  arrivé  aux  résultats  suivants  : 
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Sur  un  grand  nombre  d’abcès  très-différents  les  uns  des  autres,  quant 
à leur  volume  et  à leur  origine  : les  uns,  par  exemple,  ayant  une  capa- 
cité telle  qu’ils  renfermaient  la  valeur  d’un  verre  de  matière  purulente, 
les  autres  ne  contenant  qu’une  cuillerée  de  pus,  quelques-uns  ayant 
succédé  à l’accouchement,  d’autres  à des  engorgements  ganglionnaires 
du  cou,  de  l’aisselle  et  de  l’aine,  plusieurs  à des  angioleucites  aiguës, 
j’ai  obtenu,  après  l’évacuation  du  pus  par  des  piqûres  de  lancette, 
l’adhésion  immédiate  des  parois  du  foyer. 

Eu  égard  à la  marche  des  phénomènes  après  les  ponctions,  nous 
avons  à noter  : 

1°  Que,  dans  les  cas  les  plus  favorables,  l’issue  d’une  lymphe  plastique 
transparente  a succédé  d’une  manière  immédiate  et  sans  transition  à 
l’évacuation  complète  du  pus.  Cette  lymphe  s’est  tarie  par  l’agglutina- 
tion des  parois  du  foyer  dans  l’espace  de  24  à 36  heures; 

2°  Dans  des  cas  moins  favorables,  l'écoulement  de  la  lymphe  plastique 
a offert  une  durée  plus  longue,  par  exemple,  2,  3,  4 et  même  5 jours. 
Elle  a offert  aussi  des  qualités  variables  dans  sa  nature,  avec  une  hase 
toujours  identique.  Ces  variations  sont  les  suivantes  : 

1°  Lymphe  plastique  séro-sanguinolente; 

2°  Lymphe  plastique  non  sanguinolente,  mais  louche,  et  le  plus  sou- 
vent jaunâtre  ; 

3°  Lymphe  plastique  mêlée  de  grumeaux,  quelquefois  sanguins,  quel- 
quefois purulents; 

4°  Dans  les  cas  les  plus  défavorables,  la  production  purulente  a conti- 
nué, s’écoulant  chaque  jour  par  la  piqûre  faite  à l’abcès. 

Dans  l’application  de  mon  procédé,  je  détermine,  dès  le  premier 
jour,  l’évacuation  aussi  complète  que  possible  de  tout  le  fluide  purulent, 
et  je  pétris  en  quelque  sorte  les  parois  de  l’abcès,  jusqu’à  ce  que  1 éva- 
cuation me  paraisse  complète;  je  regarde  cette  condition  comme  la  plus 
sûre  garantie  du  succès.  A chaque  pansement  je  renouvelle  les  mêmes 
pressions  expulsives. 

Depuis  j’ai  reconnu  qu’il  était  utile  de  joindre  à ces  manœuvres  des 
injections  aqueuses  ou  un  lavage  très-abondant,  et  que  cette  précaution 
pouvait  remplacer  à elle  seule  les  pressions  expulsives  dont  je  \icns  de 
parler.  Le  pansement  consiste  à fermer  l’incision,  aussi  exactement  que 
possible,  avec  des  bandelettes  agglutinatives,  très-étroites  et  imbriquées 
à double  rang  en  forme  d’X,  puis,  quand  la  cuirasse  est  construite,  je  la 
recouvre  d’un  linge  troué  enduit  d’une  épaisse  couche  de  cérat  déboi- 
dant  sur  tous  les  points  les  limites  de  la  cuirasse,  comme  dans  le  pan- 
sement par  occlusion.  De  la  charpie,  des  compresses  et  des  bandes 
complètent  ce  pansement.  Il  m’a  semblé  que  ce  traitement  qui,  pour  un 
grand  nombre  d’abcès,  suppose  : 
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i°  Un  mode  opératoire  extrêmement  facile  et  qui  est  exempt  de  tout 
danger; 

2°  Qui  abrège  d’une  manière  remarquable  la  durée  de  la  cicatrisation; 

3°  Qui,  en  échange  de  ces  grands  avantages,  n’a  jusqu’ici  offert  aucun 
inconvénient,  méritait  d’être  signalé  à l’attention  des  praticiens. 

Le  but  que  je  me  propose  est,  comme  on  le  voit,  de  transformer  par- 
le lavage,  par  l’exiguïté  de  l’ouverture , enfin  par  l’occlusion,  toute  solu- 
tion de  continuité  suppurante  en  une  plaie  récente  que  l’on  réunit  im- 
médiatement. 

Si,  dans  le  but  de  rechercher  quel  a été  le  degré  de  rapidité  obtenu 
dans  la  marche  des  abcès  traités  par  la  méthode  du  lavage,  on  voulait 
établir  une  moyenne  d’après  le  rapprochement  de  toutes  les  observations 
sur  lesquelles  ce  travail  a été  fait,  on  ne  devrait  pas  prendre  pour  base 
du  calcul  le  nombre  des  jours  passés  à l’hôpital,  parce  que  la  plupart  des 
malades  ont  été  retenus  un  peu  de  temps  après  la  guérison,  dans  un 
but  d’étude  et  de  contrôle.  On  devrait  relever  sur  chaque  observation 
l’espace  compris  entre  le  jour  de  l’opération  et  le  jour  où  la  cicatrisation 
a été  obtenue.  Le  résultat  d’un  pareil  calcul  mis  en  regard  de  celui  que 
donnerait  un  nombre  égal  d’abcès  traités  par  la  méthode  ordinaire, 
frapperait  les  esprits  les  plus  défavorablement  prévenus;  il  ferait  voir 
combien  la  durée  de  la  maladie  a été  abrégée  chez  les  sujets  atteints 
d’abcès  phlegmoneux. 

Et  encore  n’est-ce  pas  là  le  dernier  mot  de  ce  que  peut  donner  la  mé- 
thode du  lavage  des  abcès.  En  effet,  une  méthode  en  cours  d’étude  fait, 
pour  ainsi  dire,  chaque  jour  sa  propre  éducation.  En  veut-on  un  exemple? 
Tout  à fait  dans  le  principe,  je  me  bornais  à des  pressions  expulsives  : 
plus  tard  j’ai  ajouté  le  lavage,  plus  tard  enfin  l’aspiration  au  moyen  de 
la  ventouse,  et  aujourd’hui  c’est  avec  l’ensemble  de  ces  trois  moyens 
que  je  cherche  à obtenir  l’extraction  complète  de  tout  ce  que  renferme 
le  foyer  purulent  au  moment  de  l’opération.  On  pourra  conclure  delà 
que  si  notre  méthode,  à l’état  naissant  et  au  milieu  des  tâtonnements  el 
des  essais  inhérents  à tout  ce  qui  commence,  a donné  de  bons  résultats 
elle  en  produira  de  plus  parfaits,  quand  les  détails  de  l’exécution  né 
laisseront  plus  rien  à désirer. 

Quoiqu'on  puisse  dire  qu’à  partir  du  moment  où  un  abcès  phleemo- 
ucux  a été  scrupuleusement  dètergé  il  est  guéri,  ii  faut  cependant  noter 
([lie  souvent  d nous  est  arrivé  de  voir  apparaître,  dans  les  21  heures 
~nl  l'op6?Uon-  ""  acc6s  de  flé™  plus  ou  moins  intense.  Cel 
me  sùwn°„Ur,\  P ,re’  eSW1,le  résuitot  de  la  transformation  brusque 
riéaër  lm  *,C0BP  Pyogénique?  Est-il  dû  au  traumatisme, 

vcrlure  , l'i  h ’ TSt'tue  pclile  °Pération  <•“  toge  et  de  l'ou- 
très-soutn,  ’ empl0'  du  chloroforme  auquel  nous  avons  eu 
recours  en  pareil  cas?  Je  ne  pourrais  pas  donner  de  cette 
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question  une  solution  bien  satisfaisante  ; mais  le  fait  en  lui-même  n’a 
pas  beaucoup  d’importance,  puisque  nous  n’avons  jamais  vu  cet  accès 
de  fièvre  amener  d’accidents  ni  constituer  la  période  initiale  d’une  fièvre 
plus  prolongée. 

2e  MODE.  — DRAINAGE  PAR  LES  TUBES  ÉLASTIQUES. 

L’expérience  que  j’ai  acquise  par  la  pratique  incessante  du  drainage, 
depuis  plusieurs  années,  m’a  conduit  à reconnaître  que  ce  mode  de 
traitement  est  tellement  supérieur  à celui  qui  consiste  dans  l’emploi 
du  bistouri  pour  ouvrir  les  abcès  que,  dans  le  cas  où  je  ne  cherche  point 
à obtenir  la  réunion  primitive,  je  traite  toutes  les  collections  purulentes 
par  le  drainage  au  moyen  de  tubes  élasliques. 

Comme  nous  sommes  entré  dans  de  nombreux  détails  sur  la  méthode 
du  drainage  telle  que  je  l’ai  instituée  en  chirurgie,  nous  aborderons  di- 
rectement l’étude  de  ce  problème.  Un  abcès  phlegmoneux  étant  donné, 
quelle  est  la  conduite  à tenir? 

Si  la  région  sur  laquelle  se  trouve  l’abcès,  si  les  conditions  qu’il  pré- 
sente ne  permettent  pas  de  songer  à en  obtenir  la  réunion  immédiate, 
nous  perforons  la  collection  purulente  par  la  transfixion,  autant  que 
possible,  d’une  extrémité  à l’autre  de  son  grand  axe,  puis,  la  canule  du 
trocart  étant  placée,  nous  conduisons  nos  tubes  à drainage  pourvus  de 
perforations  latérales.  — La  canule  est  retirée,  nous  fermons  ensuite  en 
manière  d’anse  la  portion  du  tube  élastique  qui  a été  passée  a trahis  la 
cavité  de  l’abcès,  — après  quoi  le  malade  est  pansé  avec  des  cataplasmes. 

Quand  l’abcès  n’est  pas  très-considérable,  une  simple  transfixion  suf- 

iq  gqj  est  volumineux,  deux  transfixions  distinctes  sont  pratiquées, 

qui  permettent  d’établir  pour  le  même  abcès  deux  anses  fenêtrées. 

C’est  seulement  dans  le  cas  d’abcès  très-volumineux  que  nous  pla- 
çons de  suite  les  deux  anses  de  tube  à drainage , mais  quelquefois  il 
nous  est  arrivé  de  ne  placer  la  seconde  qu’au  bout  de  quelques  jouis,  et 
après  qu’il  avait  été  reconnu  qu’une  seule  anse  ne  suffisait  pas.  ■ 

Tantôt  les  deux  anses  que  nous  plaçons  sont  mises  parallèlement 
l’une  à l’autre.  C’est  ce  que  nous  avons  fait  pour  des  abcès  de  forme  très- 
allongée,  occupant  la  partie  antérieure  de  l’avant-bras  dans  presque 
toute  sa  longueur;  d’autres  fois  la  seconde  anse  est  placée  dans  une  di- 
rection perpendiculaire  k la  première.  _ 

Le  double  drainage  perpendiculaire  (c’est  ainsi  qu’on  peut  désigner 
celui  dans  lequel  deux  anses  sont  placées  comme  nous  venons  de  le  dire) 
nous  paraît  suffire  aux  exigences  des  abcès  les  plus  vastes. 

• Il  y a donc  pour  les  collections  purulentes  les  plus  étendues  quatre 
ponctions  qui  ne  laissent  comme  cicatrices  que  la  trace  presque  imper- 
ceptible de  quatre  piqûres  de  sangsues. 
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Quand  les  abcès  sont  non-seulement  vastes,  mais  encore  anfractueux 
et  profonds  , l’accession  de  quelques,  nouvelles  anses  peut  devenir 
nécessaire.  Au  moins  en  faut-il  une  pour  chacun  des  nouveaux  diverti- 
cules de  la  cavité  purulente. 

C’eslainsique,  dans  ces  abcès  si  profondset  si  dangereux  qui,  placésàla 
partie  supérieure  et  postérieure  de  la  cuisse,  sont  recouverts  par  les  mus- 
cles fessiers  et  par  l’aponévrose  fascia-lata,  il  nous  est  arrivé  quelquefois 
de  placer  quatre  à cinq  anses  de  tubes  fenêtres,  et  toujours  alors  nous 
nous  sommes  rendu  maître  des  diffusions  ultérieures,  quelque  imminen- 
tes qu’elles  fussent  et  quelque  défavorable  que  fût  l’état  général  du  sujet. 

Plus  j’ai  étudié  cette  question  du  drainage  des  abcès,  plus  j’ai  été  con- 
duit à substituer  les  anses  fenêtrées  aux  canules  en  Y,  parce  que  ces  an- 
ses tenant  par  elles-mêmes  et  ne  pouvant  plus  être  déplacées  que  d’après 
la  volonté  du  chirurgien,  enlèvent  à ce  dernier  le  souci  de  maintenir  ses 
tubes  par  des  moyens  spéciaux  et  d’avoir  à les  réintroduire  sans  cesse 
ainsi  qu’il  faut  le  faire,  quand  on  emploie  les  canules. 

Il  faut  qu’il  y ait  dans  le  mode  d’action  de  ces  anses  fenêtrées  quel- 
que chose  de  bien  favorable  à la  marche  des  phlegmasies  suppura- 
tives, puisque  là  où  le  séton  ordinaire,  plein  ou  creux,  détermine  une 
très-vive  irritation,  les  anses  à drainage  jouent  le  rôle  d’un  véritable  an- 
tiphlogistique. 

U est  probable  que  la  continuité  incessante  de  l’écoulement  des  liqui- 
des purulents  ou  autres  dont  toute  partie  enflammée  devient  le  sié^e 
doit  être  considérée  comme  la  cause  de  cette  singulière  immunité.  Car 
on  peut  tenir  pour  certain  que  des  tumeurs  inflammatoires  aiguës,  à tra- 
vers lesquelles  on  passerait  un  séton  plein,  éprouveraient  du  fait  de  cette 
médication  une  aggravation  notable.  Et  c’est  précisément  le  contraire 
qui  s observe  après  l’emploi  des  anses  fenêtrées. 

1JaS^nous  a conduit  à reconnaître  cette  singulière  propriété  des 
anses  fenêtrées,  et  voici  à quelle  occasion  : 

Quelquefois,  en  pratiquant  la  transfixion  d’un  abcès,  la  pointe  du  tro- 
car  au  heu  de  sortir  dans  le  champ  même  de  la  collection,  sortait  par 
dda  le  foyer  dans  la  substance  même  de  l’engorgement  périphérique 
Ur,  nous  avons  toujours  remarqué  que  les  parties  solides  et  enflammées' 

comi  lèteTi  T anseà.drainage’  subissaient  une  résolution  franche! 
complète  et  rapide  après  leur  transfixion  par  les  tubes  fenêtrés 

trées  sm  toutT  touî;  à]fait  indispensable  du  drainage  par  les  anses  fenê- 
anf^Cs"  r.!  “ ^ multip,es  et  <ïuand  la  collection  est 

nage  des  grand,  t ™'AWais_e  “ï”?’  COmme  ceIle  <Iui  succède  au  drai- 
ou  deux  fois  m ^ °U  ^ abcès  urineux’  c’est  le  lavage  répété  une 
On  doit  nr  1 VT, aU  m°yen  d<3  la  P°mPc  atmosphérique. 

manière  suivant  Vcmplül  de  06  laVage’  sous  forme  (le  douches  et  de  la 
, ‘ te‘  La  l)oinle  d’une  canule  très-étroite  est  introduite  dans 
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la  première  des  fenêtres  de  l’anse  à partir  du  lieu  où  celle-ci  fait  son  en- 
trée dans  la  cavité  purulente,  après  quoi  la  douche  est  lancée.  Elle  pé- 
nètre d’un  côté  par  les  trous  du  Lrajel  de  l’anse  dans  la  cavité  de  l’abcès. 
Elle  ressort  d’autre  part  à travers  l’orifice  opposé. 

Le  pansement  est  constitué  par  des  cataplasmes  de  farine  de  lin  entre 
deux  linges,  et  recouvert,  conformément  aux  principes  du  pansement 
par  occlusion,  par  un  taffetas  gommé. 

L’expérience  de  chaque  jour  nous  montrant  que  les  abcès  qui  s’ou- 
vrent par  l’intérieur  des  cavités  muqueuses,  se  guérissent  plus  promp- 
tement et  avec  moins  d’accidents  que  ceux  qui  s’ouvrent  à la  surface  cu- 
tanée, le  chirurgien  n’oubliera  pas  que,  toutes  les  lois  qu’il  peut  imiter 
le  procédé  de  la  nature  dans  l’ouverture  des  abcès  sur  les  muqueuses,  il 
ne  doit  pas  négliger  d’y  recourir. 

C’est  ce  qu’on  fait  journellement  dans  les  abcès  phlegmoneux  de  la 
joue,  dans  ceux  des  amygdales,  dans  les  abcès  péri-utérins. 

Les  plaies  produites  par  le  drainage  ont  ceci  de  particulier,  qu  étant 
formées  par  la  pointe  du  trocart,  elles  écartent  les  fibres  plutôt  qu’elles 
ne  les  divisent;  elles  sont,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  plus  petites 
qu’aucune  de  celles  qu’on  peut  faire  avec  le  bistouri.  En  effet,  elles  peu- 
vent être  impunément  beaucoup  plus  petites  en  ce  qu  étant  maintenues 
béantes  par  les  tubes  élastiques  et  donnant  dès  lors  une  libre  issue  aux 
produits  purulents , elles  satisfont  parfaitement  aux  indications  sans 
amener  aucun  trouble  important  dans  la  continuité  des  tissus. 

L’observation  suivante,  qui  a pour  sujet  un  malade  atteint  d’un  vaste 
abcès  sous-aponévrotique  de  la  cuisse  (et  l’on  sait  la  gravité  de  cette 
affection,  même  quand  elle  est  aussi  bien  dirigée  que  possible  par  les 
moyens  ordinaires  : larges  incisions,  position  déclive  des  ouvertures 
d’écoulement,  précautions  prises  pour  éviter  la  stagnation  du  pus  et  les 
fusées  consécutives  dans  les  interstices  musculaires);  cette  observation, 
dis-je,  démontre,  plus  que  de  longs  commentaires,  toute  la  puissance 
du  drainage  bien  appliqué. 


Obs.  59.  — Vaste  abcès  sous-aponévrotique  de  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  la 

cuisse  gauche.  Drainage.  , . 

5 novembre  1855.  M.  Lamazière,  38  ans,  pharmacien  à Montmartre,  éprouva  tout  a 
coup  il  y a cinq  semaines,  une  douleur  assez  vive  à la  partie  antérieure  et  supérieure  de  la 
cuisse  gauche.  Celte  douleur  s’était  produite  pour  la  première  fois  au  moment  où.  étant 
resté  plusieurs  heures  assis  dans  une  cave,  il  se  releva  tout  à coup  pour  changer  de  position. 

Dans  les  premiers  jours  qui  suivirent,  il  chercha  d’abord  lutter  contre  la  douleur, 
croyant  qu’il  s’agissait  tout  simplement  de  ce  que  l’on  appelle  une  fausse  position; 
mais  bientôt  le  membre  devint  assez  douloureux  pour  exiger  la  continuité  du  séjour  au 
lit  Deux  applications  de  sangsues  furent  faites  sur  la  tumeur  ; puis,  les  phénomènes  de  la 
fluctuation  étant  de  plus  en  plus  manifestes,  on  se  décida  à une  consultation  qui  devait 
avoir  pour  objet  l’ouverture  de  l’abcès.  Lorsque  je  fus  appelé  conjointement  avec  les  doc- 
teurs Acassat  et  Jacquot,  je  trouvai,  à la  partie  antérieure  et  supérieure  de  la  cuisse 
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gauche,  une  tumeur  volumineuse,  fluctuante  à la  double  épreuve  du  pincement  alternatif  à 
pleines  mains  et  du  mode  ordinaire  d’exploration  des  abcès  (fluctuation  par  balancement). 

Les  points  dont  je  dus  m’assurer  avant  d’agir  chirurgicalement  sont  ceux  que  je  vais 
indiquer. 

La  tumeur  renfermait-elle  du  pus?  Cela  n’était  pas  douteux.  Tous  les  caractères  physi- 
ques extérieurs  qui  peuvent  indiquer  la  présence  de  ce  liquide  étaient  réunis.  Ne  renfer- 
mait-elle que  du  pus  ? C’est  ce  qu’il  était  difficile  de  décider  en  ayant  égard  1°  à l’absence 
de  toute  cause  d’angioleucite,  2°  à la  manière  brusque  dont  ïe  mal  avait  commencé 
3o  â ce  que  le  malade  avait  reconnu  qu’immédiatement  après  la  sensation  douloureuse 
dont  il  a été  question,  il  s’était  déclaré  une  couleur  bleuâtre.  Celte  dernière  circonsiance 
a\ec  la  soudaineté  de  l’invasion,  donnait  à penser  qu’il  pouvait  bien  s’agir  de  ouelaue 
rupture  vasculaire.  4 

Les  explorations  suivantes  eurent  lieu  dans  le  but  de  contrôler  cette  dernière  supposition, 
lo  Exploration  au  point  de  vue  de  l’existence  de  battement  dans  la  tumeur.  Palpation 
et  application  de  l’oreille.  Résultat  négatif. 

2°  Les  pulsations  artérielles  sont-elles  conservées  dans  la  partie  inférieure  du  membre3 
On  sent  de  la  manière  la  plus  distincte  les  pulsations  de  la  pédieuse.  11  n’y  a point  d’œdème 
du  membre.  Le  haut  de  la  cuisse  a une  forme  de  gigot.  Le  mal  ayant  paru  débuterà  une 
certaine  profondeur,  s’agit-il  d’une  lésion  osseuse  soit  sous-pérlostique,  soit  par  altération 
du  fémur  lu, -meme  P L'absence  des  douleurs  violentes  et  si  caractéristiques  qui  s’obslr- 
Aent  en  paieil  cas  conduit  à écarter  toute  idée  de  lésion  osseuse. 

Quelle  est  la  position  de  l’artère  fémorale  eu  égard  à la  tumeur?  Cette  question  devait 
nécessairement  etre  posee  au  point  de  vue  du  mode  opératoire  que  l’on  adopterait  L’ar 
tere  bat  a la  partie  interne  de  la  tumeur.  Pteiait.  L ai- 

II  n’y  a aucun  commencement  de  diffusion  vers  la  fesse. 

lous  ces  points  étant  éclaircis,  je  procédai,  le  4 novembre  1855,  au  drainage  delà  tumeur 
purulente;  au  moyen  d’un  long  trocart  â drainage  j’opérai  une  double  transflxion  dan  un 
sens  transversal  et  un  peu  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Dans  chacun 
des  trajets  parcourus  j établis  un  tube  à drainage  qui  donna  Immédiatement  Issue  à une 
uan me  considérable  de  matière  purulente.  Cataplasmes  recouverts  de  taffetas  sommé  De  ' 
douches  deux  fois  par  jour  dans  l’intérieur  du  foyer.  mme.  Des 

Aucun  accident  ne  suivit  cette  opération  et  dès  le  in  rln  mamn  ™ • , 
être  considéré  comme  entièrement  guéri.  U maMe  Pouva't 

Je  l'ai  revu  plusieurs  rois  depuis  deux  ans.  Le  rétablissement  a été  complet. 

J!  es,‘  C]ertain,es.  f<?rmes  d'abcès  P°ur  lesquelles  on  retire  des  avanta.es 
itels  de  1 emploi  du  scarificateur  comme  moyen  d'ouvrir  la  collectfon 

purulente.  Ce  sont  surtout  les  abcès  de  l'augio.eucite,  etpartî eu,  ” 
ment  ceux  qu’on  appelle  bubons.  i «irticutteie- 

c’est]a  difficulté  d’exécuter  des  ponctions  multiples  dans  ces  cas  m.i 
nous  a suggéré  l'idée  d'appliquer  à l'ouverture  des  bubons  ou  des'  abcès 
angioleucitiques  le  scarificateur  à plusieurs  lames.  Toutes  les  fois  en 
dUt,  quon  veut  soumettre  à des  ponctions  mulfinlp«  , , ’ 

des  collections  purulentes  sur  lesquelles la  „ ’ T.  ? ' 
arrive  que , la  première  ponction  à petoe 

pus  s’écoule  immédiatement,  et  par  cela  seul  la  L ,,  0 7'  C ^ar  tle  ' " 
tement  détendue,  devient  ridée  flasmie  Pt  r •*  P ’ trouvant  subi- 
parfaitement  acéré.  De  là  plusieurs  nconvfa  ente  “*"* 

sont  pas  sans  gravité,  ainsi  qu'on  va  le  voir  <l™Iqucs-uns  ne 
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D’abord  la  section  de  la  peau,  se  faisant  mal , n’a  pas  de  netteté  et  de- 
vient très-douloureuse;  quelquefois  môme  l’instrument  se  borne  à pi- 
quer les  tissus  sans  les  traverser,  et  dès  lors  on  a fait  subir  au  malade 
une  douleur  parfaitement  inutile. 

En  outre,  et  ceci  est  plus  grave,  la  plupart  des  abcès  par  angioleucite 
siègent  sur  le  trajet  et  au  voisinage  de  gros  vaisseaux  dont  la  blessure 
est  grandement  à redouter.  Tant  que  le  pus  est  encore  tout  entier  dans 
l’abcès,  il  constitue  un  intermédiaire  qui  sert  lui-môme  à la  protection 
des  parties  sous-jacentes  ; mais,  dès  qu’il  s’est  en  partie  écoulé,  la  peau 
s’affaisse  sur  le  fond  du  foyer  purulent,  et  par  conséquent  sur  les  parties 
auxquelles  celui-ci  est  adossé.  Or,  remarquez  que  c’est  précisément 
dans  cette  condition  désavantageuse  qu’on  est  obligé  d’agir  avec  plus 
de  force  pour  transpercer  la  peau,  et  que  celle-ci,  comme  tout  corps 
réfractaire  à la  section  par  défaut  de  tension,  et  qui  vient  tout  d un  coup 
à céder,  entraîne  ce  qu’on  appelle  une  échoppée,  c’est-à-dire  une  action 
qui  va  au  delà  de  ce  qu’avait  calculé  l’opérateur. 

Si,  au  contraire,  au  lieu  de  faire  les  ponctions  successivement  avec  la 
lancette,  on  les  fait  toutes  à la  fois  et  sur  un  tégument  auquel  cette  surprise 
n’a  pas  donné  le  temps  nécessaire  pour  se  détendre,  les  inconvénients 
dont  nous  avons  parlé  sont  prévenus. 


CHAPITRE  IV. 

PHLEGMON  PAR  DIFFUSION. 

j’ai  donné  ce  nom,  par  opposition  à celui  de  Phlegmon  diffus,  à ces 
collections  purulentes  qui  ne  diffèrent  de  l’abcès  phlegmoneux  que  pai 
les  caractères  dont  nous  allons  parler,  et  qui  semblent  faire  tenir  aux 
collections  purulentes  dont  il  est  question  une  place  intermédiaire 
entre  le  pWegmon  diffus  et  l’abcès  phlegmoneux  simple,  \oici  dam 
quelles  circonstances  s'observe  l'espèce  d'abcès  dont  nous  nous  occu- 

'Torsque  l'abcès  phlegmoneux  existe  dans  un  tissu  cellulaire  souple, 
lorsqu'à  siège  au  voisinage  des  muqueuses  ou  de  la  peau,  surtout  dans 
les  régions  où  cette  dernière  n'est  pas  trop  épaisse  ni  doublée  par  une 
carapace* épidermique  très-dure,  il  est  rare  que  l'abcès  phlegmoneux 
SS même  qu'il  n'est  pas  ouvert  en  temps  opportun,  donne  heu  a des 

PiSU^ns“ppofe  tediconstances  toutes  différentes,  si  l'abcès  pldeg- 
moàeux  siège  sous  un  tégument  épais  et  très-làchement  un.  aux  aponé- 
vroses sous-jacentes,  comme  cela  s'observe  à la  région  i u genoi  , - 
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peau  est  soutenue  et  rendue  inextensible  par  la  présence  de  callosités 
épidermiques  existant  dans  le  point  correspondant  à celui  au-dessous 
duquel  siège  le  pus;  si  l’inflammation  produite  par  une  piqûre  pro- 
fonde ou  par  un  épanchement  sanguin  sous  de  fortes  aponévroses  ne 
peut  soulever  d’une  manière  directe  ces  enveloppes,  force  lui  est  de 
s’étendre  vers  les  points  où  des  espaces  celluleux,  plus  ou  moins  lâches, 
lui  préparent  un  accès  facile. 

Ce  qui  s’offre  à lui,  c’est  le  tissu  cellulaire  séreux  et  lâche  qui  entoure 
les  gaines  des  tendons;  c’est  le  tissu  plus  infîltrable  encore  qui  se  ren- 
contre dans  les  interstices  des  muscles.  Une  fois  que  le  liquide  purulent 
a rompu  ses  digues  naturelles,  c’est-à-dire  cette  salutaire  infiltration 
l)'mpho-plas(ique  qui  s’était  élevée  autour  de  son  foyer  primitif,  il  se 
îépand  si  largement  dans  l’épaisseur  d’un  membre,  il  en  imprègne  telle- 
ment les  diverses  couches,  qu’un  œil  peu  attentif  confond  cet  état  avec 
celui  du  phlegmon  diffus. 

Mais,  ainsi  que  nous  l’avons  indiqué  dans  notre  travail  sur  cette  der- 
nièie  maladie,  il  existe  entre  les  deux  affections  des  caractères  aussi 
distinctifs  que  l’on  puisse  le  désirer.  (Voyez  l’article  sur  le  phlegmon 
diffus,  p.  221 .) 

Quant  au  traitement  du  phlegmon  par  diffusion,  il  donne  lieu  à l’une 
des  meilleures  et  des  plus  légitimes  applications  du  drainage. 

Le  drainage  au  trocart  court  risque  d’être  insuffisant  dans  le  phleg- 
mon diffus  pioprement  dit,  et  il  faut  seconder  l’action  des  tubes  par  de 
larges  incisions;  mais  le  phlegmon  par  diffusion  peut  se  passer  de  cet 
auxiliaire. 

On  trouvera  dans  l’observation  suivante  un  spécimen  de  ces  phlegmons 
par  diffusion  qui,  de  la  main,  gagnent  l’avant-bras  et  y exercent  de 

grands  ravages,  mais  que  l’on  parvient  souvent  à dompter  par  des  inci- 
sions profondes. 


0bS.  60.  - Phlegmon  par  diffusion  sous-aponévrotique  de  la  paume  de  la  main. 
Incisions  profondes.  Guérison. 

EulTJllTT'  48  ^ j0UVnalière-  est  entrée  à l'hôpital  Lariboisière,  salle Sainte- 
kugeme,n°  10,  le  14  mars  1854. 

piqCuéee  nmvmaehmf,aint  de  d0UleUrS,  Vir  dans  la  paume  de  ,a  main  ! elle  fléclare  d’être 
f rZ’  l hu,t.JÜUrs’  a Peu  Près  à 2 centimètres  du  bord  interne  de  la  main  à 

Z ,6S  ?eUVierS  infériemS5  ®^e  souffre  violemment  depuis 

douloure^e  nue  I \ ? i°ï  “ li<?U  Ia  piqÛre-  0,1  ob^ve  une  petite  éminence  plus 

voit  un  peu  d’œrlèm  6 d?  a m?,n:  L’mn™ation  paraît  limitée  aux  phalanges  ; on 
^lm,S^Z7Z  artifU,ati°n  ra^i®"carPi«nne.  Avant  que  la  malade 
gement.  L’enflure'do  h main  î n”0*»  m"Slon  suPei Rcielle,  qui  n’a  apporté  aucun  soula- 
on  perçoit  assez  « L ! la  fluctual,on- <IU1  s™Me  profonde  et  que  pour  celte  raison 
purulent  primitif  révèlentTin  a Plesencc  u"  Point  central  plus  douloureux  au  foyer 
une  incision  profonde  nui  lais  P 'f™?  Pai  < l usion  sous-aponévrotique.  On  pratique 
du  bras;  le  10  la  mïlade  ^ ^ PUS‘  ApPlication  de  8 sangsues  à la  face  interne 

’ 3 malade  est  mieux  el  se  ^ouve  soulagée  depuis  l’incision.  Le  17,  on 
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enlève  une  petite  portion  d’épiderme  qui  gênait  la  sortie  du  pus.  Le  18,  le  mieux  se  con- 
tinue. Le  21,  la  malade  sort  en  bonne  voie  de  guérison. 

Autre  exemple. 


Obs.  61.  — Phlegmon  par  diffusion  du  membre  supérieur  droit.  Incisions  larges  et 
multipliées  ; drainage.  Guérison. 

Duchemin  (André),  22  ans,  maçon,  entre  à l’hôpital  Lariboisière,  le  8 septembre  1851. 

Le  point  de  départ  de  la  maladie  a été  un  panaris  de  l’indicateur  droit  ; le  doigt  médius 
se  prend  ensuite  ; une  angioleucite  grave  se  déclare,  envahit  la  main  et  détermine  un 
vaste  phlegmon  par  dill'usion.  Celui-ci  remonte  le  long  du  bras.  Tubes  à drainage  à la 
face  dorsale  de  la  main  et  sur  le  bras. 

Le  phlegmon  gagne  le  creux  axillaire  et  envahit  le  côté  droit  du  torse.  Un  tube  est 
passé  dans  le  creux  de  l’aisselle. 

Phénomènes  généraux  très-graves.  Trois  grandes  incisions  longitudinales  à la  surface 
du  thorax  arrêtent  les  progrès  du  mal  et  dégorgent  rapidement  les  parties  malades. 
Comme  adjuvants  de  ce  traitement,  on  emploie  les  cataplasmes  à l’extérieur,  l’eau  de 
Sedlitz,  les  potions  cordiales,  le  vin  de  Bordeaux  à l’intérieur. 

La  suppuration  a été  peu  abondante  sur  le  tronc,  mais  le  bras  a été  le  siège  de  vastes 
collections  purulentes  qui  ont  donné  lieu  à une  longue  suppuration. 

5 novembre  1857.  — Au  moment  où  le  malade  sort,  il  ne  reste  plus  au  bras  qu  une 
plaie  en  voie  de  cicatrisation,  plaie  correspondant  au  point  où  un  tube  avait  été  passé. 
Le  bras  et  les  doigts  ont  conservé  leurs  mouvements  de  flexion  et  d’extension;  mais  ils 
n’ont  pas  de  force  et  sont  un  peu  roides. 

L’observation  qui  va  suivre  est  un  exemple  de  plus  de  l’influence  que 
peut  exercer  le  drainage,  établi  avec  vigueur  et  en  temps  opportun,  sur 
la  marche  de  phlegmons  par  diffusion  qui,  d’après  toutes  les  proba- 
bilités que  comporte  un  pronostic  même  très-réservé , eussent  en- 
traîné l’envahissement  de  l’avant-bras  et  peut-être  même  la  perte  du 
bras. 


Ons.  62.  — Phlegmon  par  diffusion.  Incisions.  Drainage.  — Allard  (Sébastien),  -45  ans, 
menuisier,  demeurant  rue  Basse-du-Rempart,  46,  entre  le  14  avril  1856  à Lariboisière, 
salle  Saint-Louis,  n°  5. 

Cet  homme  s’est  enfoncé  un  clou  dans  la  paume  de  la  main,  au  niveau  de  1 articulation 
carpo-métacarpienne  des  deux  derniers  doigts  : la  douleur  qu’il  éprouve  ne  l’empéche  pas 
de  travailler;  mais, le  lendemain,  il  survient  une  grande  inflammation  qu’il  combat  au 
moyen  de  manuluves  et  de  cataplasmes  : le  mal  augmentant,  il  entre  à l’hôpital. 

On  diagnostique  un  phlegmon  par  diffusion  occupant  toute  la  main  et  ne  parafant 
pas  envahir  l’avant-bras  : les  muscles  de  la  paume  de  la  main  et  le  tissu  cellulaiie  sont 
remplis  de  pus,  tant  dans  l’éminence  Ihénar  que  dans  l’éminence  hypothénar.  M.  Chas- 
saignac  traite  ce  phlegmon  par  le  drainage  : un  tube  élastique  est  passe  à la  part.e  supé- 
rieure de  l’éminence  thénar;  un  autre  est  passé  du  centre  de  la  paume  de  la  main  vers  la 
partie  interne  de  l’articulation  du  poignet;  en  outre,  une  incision  est  faite  avec  le  bistouri 
entre  les  deux  tubes.  Toutes  ces  ouvertures  donnent  issue  à un  pus  très-epais.  oui  com- 
battre une  angioleucite  commençante,  on  ordonne  l’application  de  douze  sangsues  a a 

['aIlGea v"iU  dl!al,pannie  de  la  main  est  dégagée;  il  y a du  mieux.  L’état  général  du 
malade  n’est  pas  très-bon,  la  langue  est  mauvaise  (bouteille  d’eau  de  Sedlitz,  boui  on>). 

17.  — Le  malade  a plus  d’appétit  (une  portion  d’aliments). 
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18.  — Le  malade  repose  bief),  il  ne  ressent  presque  plus  de  douleurs;  la  main  est  en- 
veloppée de  cataplasmes  entourés  de  taffetas  gommé. 

21.  — Un  nouveau  tube  a été  placé  à la  face  externe  du  doigt  indicateur.  Suppuration 
très-abondante.  Tout  envahissement  paraît  arrêté  du  côté  de  l’avant-bras.  11  y a eu  un 
peu  d’angioleucite  qui  a disparu  sous  l’influence  des  sangsues.  Lavages  abondants  à cha- 
que renouvellement  des  cataplasmes. 

23.  — La  suppuration  est  toujours  très-abondante.  Le  malade,  malgré  son  état  d’aftai- 
blissement,  demande  à sortir.  — Exeat. 

Ce  malade  a été  suivi  hors  de  l’hôpital.  Il  a parfaitement  guéri  sans  perte  des  mouve- 
ments généraux  ou  partiels  de  la  main.  Le  traitement,  consistant  en  douches  à travers  les 
tubes  et  les  incisions,  a été  suivi  parM.  le  docteur  Froment. 


CHAPITRE  Y. 

ABCÈS  FROIDS. 

Les  abcès  froids  sont  ceux  dans  lesquels  on  ne  trouve  actuellement 
aucun  signe  d’inflammation  phlegmoneuse  ou  aiguë. 

L’immense  majorité  de  ces  abcès  est  symptomatique  d’une  altération 
osseuse  chronique  siégeant  dans  leur  voisinage,  ou  à une  distance  plus 
ou  moins  grande  du  point  de  leur  manifestation  extérieure. 

D’autres  sont  constitutionnels  ou  diathésiques , et  surviennent  sans 
avoir  été  précédés  ou  accompagnés  par  un  travail  aigu  ou  phleg- 
moneux. 

Chez  les  sujets  qui  doivent,  soit  à la  syphilis,  soit  aux  scrofules,  l’étal 
de  diathèse  purulente  dont  nous  avons  parlé,  ces  abcès  apparaissent  avec 
une  facilité  surprenante  et  quelquefois  sur  une  grande  étendue,  en  l’ab- 
sence de  toute  cause  appréciable,  ou  sous  l’influence  de  causes  si  lé- 
gères que,  sans  le  concours  d’une  prédisposition  spéciale,  elles  eussent 
été  insuffisantes  à produire  un  abcès. 

Mais  il  y a une  source  un  peu  moins  connue  d’abcès  froids  et  qui  a 
presque  complètement  échappé  a l’attention  des  pathologistes  : nous 
voulons  parler  d’abcès  primitivement  chauds  qui,  étant  devenus  chro- 
niques, parce  que  tout  travail  inflammatoire  a depuis  longtemps  cessé 
dans  leur  voisinage,  sont  facilement  pris,  par  l’observateur  qui  n’a  point 
assisté  à leur  origine,  pour  de  véritables  abcès  froids. 

Nous  voulons  parler  aussi  de  kystes  suppurés,  dans  lesquels  le  liquide 
du  kyste  s’est  mélangé  peu  à peu  avec  une  certaine  quantité  de  pus,  sous 
in  luence  de  causes  légères  presque  inaperçues  et  qui  n’ont  jamais 
onné  lieu  a un  étal  phlegmasique  très-aigu.  Nous  ne  doutons  pas  que  ce 
ne  soit  à cette  catégorie  que  se  rattachent  les  abcès  froids  dits  essentiels, 
qui  auraient  pris  naissance  sans  le  concours  d’aucun  état  constitution- 
nel ou  d aucune  lésion  chronique  locale. 
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C’est  là,  du  moins  pour  nous,  la  seule  manière  de  comprendre  les 
exhalations  purulentes  au  milieu  du  tissu  cellulaire  , se  produisant 
d’emblée  à l’état  froid  et  sans  la  précession  d’aucun  travail  inllam- 
matoire. 

Si,  dans  la  détermination  des  abcès  froids,  on  mettait  de  côté  ceux  qui 
ont  eu  une  origine  aiguë  ou  subaiguê  passée  inaperçue,  ceux  qui  tien- 
nent à un  état  constitutionnel  qui,  après  avoir  existé  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  a cessé  d’exister,  ceux  qui  sont  produits  sous  l’in- 
fluence d’une  altération  osseuse  ou  cartilagineuse  locale,  qui  est  guérie 
elle-même  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  quoique  son  effet  symp- 
tomatique subsiste  encore;  ceux  qui  se  sont  formés  autour  d’un  corps 
étranger  qui,  de  nature  à être  toléré  par  les  tissus,  a cependant  fini,  sous 
l’influence  de  certaines  causes  occasionnelles,  par  y susciter  un  travail 
inflammatoire  subaigu,  et  qui  dès  lors  passe  à peu  près  inaperçu  pour 
le  malade  comme  pour  le  médecin,  on  verrait  combien  il  existe  peu 
de  véritables  abcès  froids  dans  le  sens  qui  a été  attribué  à cette  dé- 
signation. 

Ce  qu’il  y a de  certain,  c’est  que  plus  on  avance  dans  la  pratique  et 
dans  l’expérience  et  plus  on  est  attentif  dans  la  recherche  des  causes 
qui  ont  pu  déterminer  un  état  inflammatoire  antérieur,  plus  on  voit  dimi- 
nuer le  nombre  de  ces  prétendus  abcès  froids  qui  consisteraient  en  for- 
mations purulentes  au  milieu  du  tissu  cellulaire,  en  l’absence  de  toute 
cause  constitutionnelle  ou  locale,  présente  ou  passée,  du  genre  de  celles 
qui  produisent  journellement  sous  nos  yeux  de  la  suppuration. 

De  pareils  abcès  seraient  des  effets  sans  cause.  Nous  n’hésitons  pas 
pour  notre  compte  à en  nier  l’existence,  et  nous  aimons  infiniment  mieux, 
là  où  nous  ne  voyons  pas  la  cause , supposer  qu’elle  a existé  à notre 
insu,  que  d’admettre  une  anomalie  aussi  étrange  que  celle  de  l’existence 
des  abcès  froids  essentiels. 

Il  ne  suffit  pas  qu’on  trouve  un  abcès  froid  chez  un  sujet  qui  jouit  ac- 
tuellement d’une  constitution  en  apparence  très-bonne,  et  qui  depuis 
un  temps  plus  ou  moins  long  ne  paraît  avoir  été  soumis  à aucune  des 
influences  locales  qui  produisent  habituellement  les  abcès,  pour  affir- 
mer qu’à  telle  ou  telle  époque  antérieure  de  son  existence  le  sujet  n’a 
pas  été  atteint  d’une  affection  diathésique. 

Ne  voyez-vous  pas  tous  les  jours  des  hommes  actuellement  doués 
d’une  constitution  excellente,  et  qui  portent  des  traces  irrécusables  de 
l’existence  antérieure  de  la  syphilis  ou  de  la  scrofule? 

Nous  persistons  donc  à révoquer  en  doute  l’existence  de  ce  qu  on  a 
appelé  les  abcès  froids  essentiels,  et  nous  croyons  que  cette  création  de 
l’esprit  finira  par  être  rayée  du  cadre  nosologique,  ou  que  du  moins 
elle  sera  remplacée  par  cette  désignation  : abcès  froids  à origine  in- 


connue. 
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Quand  on  examine  attentivement  les  descriptions  générales  des  abcès 
froids  donnés  par  les  auteurs,  on  voit  que  la  véritable  acception  du  mot 
équivaut,  dans  beaucoup  de  cas,  à celle  d’abcès  chroniques.  Ces  auteurs 
mentionnent,  en  eflct,  des  états  d’induration  avec  engorgement  et  tu- 
méfaction du  tissu  cellulaire,  états  qui  ne  sont  de  toute  évidence  que 
des  phlegmasies  chroniques.  Quant  à l’idée  de  déposition  pure  et  simple 
du  pus  dans  le  tissu  cellulaire,  idée  admise  par  de  Haën  , après  s’étre 
demandé  où  ce  pus  aurait  été  pris,  par  quel  organe  il  aurait  été  re- 
cueilli, par  quel  autre  il  aurait  été  transporté,  on  est  porté  à croire  qu’il 
y a eu  dans  tout  cela  un  certain  nombre  de  faits  mal  observés  et  beau- 
coup de  suppositions. 

L histoire  de  ces  abcès  froids  est  donc  en  grande  partie  à refaire, 
principalement  au  point  de  vue  étiologique.  Mais  provisoirement  nous 
croyons  qu’on  peut  adopter  l’opinion  qui  considère  les  abcès  froids  dits 
essentiels  comme  n’étant  autre  chose  que  des  abcès  chroniques,  dont 
l’origine  aiguë,  subaiguë  ou  diathésique  a été  méconnue;  de  sorte  que 
pour  nous,  et  jusqu’à  démonstration  du  contraire , nous  rejetons  l’exis- 
tence des  abcès  froids  essentiels. 

Ce  qui  vient  à l’appui  de  notre  manière  de  voir,  c’est  que,  quand  on 
recherche  dans  les  auteurs  qui  ont  décrit  le  plus  complaisamment  cette 
singulière  création  pathologique,  on  les  voit  convenir  que  chacun  des 
tiaits  de  leur  description  appartient  aussi  bien  à toute  espèce  d’abcès 
chronique,  que  le  diagnostic  propre  de  ces  abcès  froids  essentiels  ne 
repose  que  sur  des  signes  négatifs,  et  qu’ils  sont  dans  l’impossibilité  de 
caractériser  ces  abcès.  De  sorte  que  cette  maladie , qui  ne  possède  ni 
une  étiologie  propre,  ni  des  symptômes  distincts,  et  qui  n’a  que  des  si- 
gnes diagnostiques  négatifs , ne  paraît  avoir  d’existence  que  dans  une 
interprétation  mal  entendue  et  dans  le  groupement  arbitraire  de  phéno- 
mènes appartenant  à des  affections  diverses.  C’est  une  combinaison  fac- 
tice de  différents  états  pathologiques,  et  non  une  affection  nette  et  dis- 
tincte. 


Ce  que  nous  disons  est  si  vrai  que,  quand  les  auteurs  ont  voulu 
établir  un  diagnostic  différentiel  entre  les  kystes  et  les  abcès  froids, 
ds  ont  été  obligés  d’avouer  qu’ils  n’avaient  aucun  signe  distinctif 

Tout  ce  qui  est  dit  dans  les  livres  sur  la  maturité  des  abcès  froids  et 
sur  les  moyens  de  hûter  cette  maturité  doit  être  considéré  comme  com- 

! mT  n T6  de  b0n  sens  chirurSical-  Ou  il  y a du  pus,  ou  il  n’y  en 
ment  i«n"S  ® PTler  CaS’  .on  ne.Iui  donne  jamais  trop  prompte- 
duire  ’ C dnS  6 seconcl>  il  serait  absurde  de  chercher  à en  pro- 


froiM M n î eS( , a.u lcurs ’ üy  aurait  trois  espèces  d’abcès  froids  : les  abcès 
iques  ou  essentiels,  les  abcès  constitutionnels  ou  diathé- 
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siques,  elles  abcès  froids  symptomatiques,  dépendant  d'une  lésion  autre 
que  l’abcès  lui-même. 

Ce  qu’on  a dit  de  la  disparition  par  résorption  de  ces  abcès  est  encore 
une  chose  qui  n’a  jamais  été  prouvée.  C’est  une  assertion  qui  a pris  sa 
source  dans  des  erreurs  de  diagnostic,  consistant  à prendre  des  épan- 
chements séreux,  dans  des  hygromas  ou  des  kystes  à contenu  résor- 
bable, pour  des  abcès  froids. 

La  description  qu’on  a faite  de  l’abcès  froid  essentiel  est  en  grande 
partie  empruntée  à l’histoire  des  abcès  froids  constitutionnels. 

Tous  ces  abcès  se  guérissent  parfaitement  par  l’emploi  du  drainage 
sous  ses  deux  formes  principales,  savoir  : l’expulsion  subite  parles  pres- 
sions, l’aspiration  et  le  lavage,  ou  bien  l’expulsion  plus  lente  par  les 
anses  élastiques  fenêtrées. 

Dans  les  cas  rebelles,  les  injections  iodées , employées  concurrem- 
ment avec  le  drainage,  serviront  à atteindre  le  but  que  l’on  se  pro- 
pose. 

L’utilité  du  drainage  dans  les  abcès  froids  est  un  point  trop  grave  pour 
que  nous  ne  cherchions  pas  à l’établir  par  le  plus  grand  nombre  de  laits 
possible.  C’est  dans  ce  but  que  nous  rapporterons  les  observations  sui- 
vantes : 


Oiss.  G3.  — Abcès  froid  de  la  région  stërno- claviculaire.  Drainage.  Guérison.  — 
Difienger  (Alexandre),  18  ans,  tisseur,  est  entré  le  3 avril  1S56  à l’hôpital  Lariboisière. 

Ce  jeune  homme,  faible  de  constitution,  présente  à la  partie  antérieure  et  externe  du 
cou  un  abcès  froid  qui  paraît  siéger  sur  l’articulation  sterno-ciaviculaire  du  côte  droit  : 
on  cherche  si,  en  faisant  mouvoir  l’articulation,  on  peut  entendre  quelque  crépitation 
pouvant  donner  une  indication  certaine  sur  le  siège  de  la  tumeur,  mais  on  ne  trouve 
lien  Ce  jeune  garçon  a déjà  eu  un  abcès  froid  sur  le  sternum,  et  il  existe  encore  une 
fistule  sternale  qui  laisse  suinter  du  pus;  il  ne  présente  pas  d’abcès  dans  les  autres  ré- 
crions du  corps.  On  le  soumet  à l’opération  du  drainage  le  7 avril,  en  passan  un  seul  tube 
du  haut  en  bas  : pas  d’accidents  depuis.  Le  malade,  étant  en  bon  état,  sort  le  10  avril. 


On  sait  combien  est  habituellement  longue  la  durée  du  traitement  des 
abcès  froids,  à quelles  suppurations  interminables  ils  exposent  et  com- 
bien sont  rebelles  les  fistules  qui  leur  succèdent.  L’observation  suivante 
montrera  que,  par  le  drainage,  on  peut  obtenir  une  guérison  rapide  de 
ces  sortes  de  collections  purulentes,  et  que  l’on  n’a  à redouter  aucune 
suite  fâcheuse  de  ce  mode  de  traitement. 


Obs  64  - Abcès  froid  de  la  région  cervicale.  Drainage.  Guérison.  - Brun  (Joseph), 

é" — - - * - 

ÏÏTTïï'ïïES-tt.  tumeur,  ou  1.  trouve  nuetu.ute.  Ann  de  ne  rien 
brusquer,  on  pratique  d’abord  des  onctions  avec  la  pommade  d mduie  de  po  t ~ 
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10.  — La  fluctuation  est  devenue  plus  manifeste.  On  croit  à l’existence  d’un  abcès 
froid,  et  l’on  pratique  l’opération  du  drainage. 

15.  — L’abcès  du  cou  se  vide  bien  ; le  malade  a meilleur  aspect. 

22.  — L’abcès  ne  fournit  presque  plus  de  matière  purulente. 

1er  avril.  — La  suppuration  a cessé  depuis  longtemps.  Le  tube  est  retiré. 

S’il  est  incontestable  que  les  injections  iodées  constituent  l’un  des 
meilleurs  agents  thérapeutiques  à l’aide  desquels  on  puisse  modifier  la 
surface  interne  des  abcès  froids  et  obtenir  leur  cicatrisation,  on  ne  sau- 
rait méconnaître  que  ce  mode  de  traitement  est  souvent  assez  long.  On 
en  trouvera  la  preuve  dans  l’observation  suivante  : 


Obs.  65.  — Vaste  abcès  froid  de  la  région  sternale.  Traitement  par  l’injection  iodée. 
Guérison  au  bout  de  trois  mois  et  demi.  — Dassas  (Louis),  35  ans,  cultivateur,  entre  le 
24  octobre  1849  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  n°  16. 

Doué  d’une  assez  bonne  constitution,  cet  homme  a eu  autrefois  des  accidents  syphili- 
tiques primitifs.  11  présente,  dans  diverses  parties  du  corps,  des  tumeurs  noueuses  conte- 
nues dans  l’épaisseur  du  derme  et  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  gommes.  En  outre,  il 
oflre  à la  partie  antérieure  de  la  poitrine  un  énorme  abcès  qui  soulève  le  grand  pectoral 
et  vient  former  au-devant  du  sternum  une  espèce  de  diverticule  assez  irrégulièrement 
arrondi,  et  au  niveau  duquel  la  peau  est  amincie  et  semble  sur  le  point  de  se  rompre. 
Quand  on  presse  sur  le  diverticule  sternal,  vers  la  base  de  la  collection,  on  sent  un  rebord 
osseux  en  forme  d’arête  vive,  comme  s’il  y avait  en  ce  point  une  perle  de  substance  du 
sternum.  On  porte  le  diagnostic  suivant  : abcès  froid  dépendant  d’une  carie  probablement 
syphilitique  du  sternum. 

Quelques  jours  après  l’entrée  du  malade,  on  fait  avec  le  trocart  à hydrocèle  une  ponc- 
tion dans  le  diverticule  præsternal.  On  retire  près  d’un  demi-litre  de  pus  mal  lié,  et  après 
des  lavages  abondants  pratiqués  à travers  la  canule,  on  pousse,  dans  l’intérieur  de  l’abcès 
piivé  de  pus,  une  injection  de  teinture  d’iode.  Un  pansement  par  occlusion  ferme  la 
piqûre.  Aucun  accident  n’a  suivi  cette  opération. 

Huit  jours  après,  l’appareil  est  enlevé.  Il  sort  un  peu  de  pus  mélangé  de  teinture  iodée 
laquelle  communique  au  liquide  une  couleur  bistrée.  L’abcès  ne  s’est  pas  reproduit. 

9 novembre.  — Le  malade  quitte  l’hôpital  en  promettant  de  revenir  nous  voir.  Il 
dis  aruhaqUe  j°Ul  4 6l'ammeS  d’iodui'e  de  Potassium.  Les  tumeurs  gommeuses  n’ont  pas 

14.  - Nous  revoyons  cet  homme  sans  lever  l’appareil.  11  va  parfaitement  bien. 

n.  - On  leve  le  pansement;  les  parois  de  l’abcès  sont  parfaitement  cicatrisées  11  ne 
reste  qu  une  petite  fistule  præsternale  donnant  issue  à des  grumeaux  d’apparence  comme 


dance  unï!^  T™1’  T ,insl?nt  fermé’  s’est  rouvert-  11  fournit  avec  assez  d’abon- 
' pectorale.  ' ' decollement  ne  Paraît  pas  s’être  reproduit  dans  la  région 

cicatrisés  ' U !ÏÏ?de  r®ntre  à ‘’^Pitab  Les  sept  huitièmes  de  l’abcès  sont  parfaitement 
peu  de  s^nnun^Unn  “ïl  6Vant  du  ®*ernum  deux  trajets  fisluleux  qui  fournissent  encore  un 
gements  nouvel 11,2  mJection  iodée  est  poussée  avec  beaucoup  de  ména- 

grand  pectoral  sV-?"  **  cavitd  Pl,lulcr>te.  Le  recollement  des  parties  subjacentes  au 

lf!  LT  parfaitement  maintenu.  Injection  iodée. 

fusées  ni  de  gonfiemTnt  “."T6’  ^ m"ltiple  qu’n  était-  Aucune  apparence  de 

On  continue  les  injections  iodées.  r'em  311  P°Ul  l°U1’  de  rabcès  une  co,oration  meilleure. 
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Du  11  au  15.  — Très-bien;  injections  iodées. 

21.  — Le  recollement  du  foyer  a fait  de  nouveaux  progrès. 

24.  — La  pression  sur  la  partie  costale  du  foyer,  partie  qui  s’est  de  nouveau  tumé- 
fiée, fait  refluer  quelques  gouttes  de  pus.  Il  y a donc  eu  un  décollement  nouveau.  Les 
tumeurs  gommeuses  n’ont  subi  aucune  diminution. 

31.  — La  sécrétion  purulente  a diminué.  Elle  commence  à se  mélanger  de  lymphe.  Le 
diverticule  sous-pectoral  n’est  pas  entièrement  cicatrisé,  mais  il  doit  être  réduit  à de  très- 
petites  dimensions. 

1"  janvier.  — Les  injections  sont  faites  avec  un  mélange  d’un  tiers  d’eau  et  de  deux 
tiers  de  teinture  d’iode.  Issue  d’une  lymphe  coagulable.  La  constitution  paraîl  améliorée. 

3.  — La  pression  sur  le  grand  pectoral  ne  fait  plus  rien  refluer. 

10.  — Sort  guéri. 


Avant  d’employer  la  méthode  du  drainage,  nous  faisions  un  fréquent 
usage,  dans  les  suppurations  à type  froid,  des  injections  iodées.  Parmi 
les  cas  de  guérison  que  nous  avons  dus  à l’emploi  de  ce  moyen,  en  voici 
tin  qui  nous  a paru  digne  d’être  rapporté. 


Obs.  66.  — Abcès  froids  dans  les  régions  sternale  et  axillaire.  Incision.  Injections 
iodées.  Occlusion.  Guérison.  — Pompon  (Auguste),  38  ans,  tisseur,  est  entré  le  27  sep- 
tembre 1852  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  n°  15. 

Il  y a trois  à quatre  mois,  le  malade,  qui  est  évidemment  cachectique  et  dont  toutes  les 
articulations  moyennes  des  membres  sont  comme  ankylosées  et  donnent  la  sensation 
d’un  frottement  rugueux,  s’aperçut  de  l’existence  d’une  petite  tumeur  au-dessus  de  la 
fourchette  sternale. 

Cette  tumeur  alla  successivement  en  croissant  jusqu’il  ce  qu’elle  eût  atteint  le  volume 
d’un  œuf  de  poule.  Alors  elle  s’ulcéra  à sa  surface  et  donna  issue  à une  quantité  assez  con- 
sidérable de  pus  consistant  et  grumeleux.  Presque  aussitôt  après  l’apparition  de  la  tumeur 
sus-sternale,  et  probablement  comme  conséquence  de  celte  dernière,  s’est  montrée  dans 
le  creux  axillaire  gauche  une  autre  tumeur  qui  n’a  cessé  de  croître  jusqu’aujourd’hui. 
Elle  présente  la  largeur  d’une  main  d’enfant  couchée  obliquement  vers  la  partie  posté- 
rieure du  creux  axillaire,  soulevant  médiocrement  la  peau  qui  a conservé  sa  teinle  nor- 
male. Elle  est  fluctuante  et,  selon  toute  probabilité,  constituée  par  un  foyer  purulent,  lequel 
s’est  formé  lentement  et  sans  éveiller  aucune  douleur. 

La  tumeur  axillaire  ne  paraît  être  autre  chose  que  le  résultat  du  retentissement  sur  les 
ganglions  de  l’aisselle  de  l’abcès  froid  sternal.  L’absence  de  toute  carie  des  côtes  corres- 
pondantes, la  liberté  de  l’articulation  scapulo-humérale,  ne  nous  permettent  pas  d’autre 
supposition. 

Quand  on  examine  la  tumeur  sus-sternale,  on  voit  qu’elle  offre  un  trajet  fistuleux  a 
travers  lequel  le  stylet  arrive  dans  une  cavité  à parois  épaisses,  résistantes  et  comme  car- 


tilagineuses. , . ,, 

L’incision  et  la  compression  des  parois  de  celte  tumeur  déterminent  1 issue  d une  ma- 
tière épaisse  semblable  à du  tissu  ganglionnaire  dégénéré  et  dont  il  est  assez  difficile  de 
préciser  la  nature.  Avant  de  rien  tenter  contre  la  tumeur  de  l’aisselle,  on  s’occupera  d a- 
bord  de  guérir  la  tumeur  sus-sternale  qui  paraît  avoir  joué  le  rôle  de  point  de  départ.  So- 
lution argentiquesur  les  parois  du  foyer.  Boulettes  de  charpie  sur  les  surfaces  suppurantes. 

9 octobre.  - La  collection  purulente  du  creux  de  l’aisselle  s’est  étendue  à la  partie 
supérieure  et  interne  du  bras,  où  elle  a déterminé  un  travail  inflammatoire  qui  ne  tarderait 
pas  à amener  la  perforation  des  parois  de  l’abcès.  Évacuation  à l’aide  de  deux  incisions 
pratiquées,  l’une  au  bras,  l’autre  dans  le  creux  axillaire.  Le  foyer  se  prolonge  très-loin  en 
arrière  entre  le  muscle  sous-scapulaire  et  le  grand  dentelé.  Lavage;  injections  mdees. 
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12.  — L’injection  iodée  n’a  été  suivie  d’aucun  travail  inflammatoire.  Il  y a indolence 
complète  de  la  région.  La  tumeur  sus-sternale  parait  devoir  se  résoudre  et  se  cicatriser  ; 
mais  le  travail  de  réparation  y est  très-lent.  Pansement  par  occlusion. 

18.  — Une  nouvelle  collection  purulente  s’est  formée  dans  la  portion  brachiale  du 
foyer,  tandis  qu’un  travail  de  limitation  a paru  s’établir  dans  la  portion  axillaire.  Le  pus 
est  évacué  à l’aide  d’une  large  incision  pratiquée  à la  partie  externe  du  bras,  et  le  mem- 
bre est  recouvert  de  cataplasmes. 

24.  — Le  recollement  des  parois  du  foyer  paraît  s’étre  opéré;  il  ne  s’écoule  plus,  à 
travers  l’incision  de  la  partie  externe  du  bras,  qu’une  lymphe  transparente  dans  laquelle 
on  ne  distingue  plus  de  liquide  purulent. 

5 novembre.  — Les  parois  du  foyer  axillaire  ne  fournissent  plus  qu’un  peu  de  sérosité. 
La  plaie  sus-sternale  est  cicatrisée. 


CHAPITRE  VI. 

. * \ 

PHLEGMON  DIFFUS. 


Quand  on  parcourt  les  nombreuses  observations  qui  ont  été  publiées 
sur  le  phlegmon  diffus,  on  ne  tarde  pas  à s’apercevoir  qu’une  grande 
confusion  règne  sur  ce  sujet  dans  l’esprit  des  pathologistes.  Cette  con- 
fusion tient  à plusieurs  causes  : d’abord  à ce  qu’on  a fail  l’histoire  du 
phlegmon  diffus  sur  des  observations  qui  ne  sont  pas  homogènes.  En 
effet,  il  s’agit  de  cas  dans  lesquels  la  maladie  était,  tantôt  à sa  dernière 


période,  tantôt  à son  commencement  ; d’autres  fois  on  a peint  des  désor- 
dres d’une  intensité  extrême:  ailleurs  on  en  a représenté  qui  étaient  mo- 
dérés. On  a mêlé  des  cas  où  le  phlegmon  diffus  était  au  contact  des  mus- 
cles et  les  intéressait,  avec  d autres  dans  lesquels  le  mal  siégeait  à l’exté- 
rieur des  grandes  aponévroses  musculaires.  On  a confondu  avec  le 
phlegmon  diffus  certains  cas  d’angioleucite  grave,  de  phlébite,  d’œdème 
douloureux,  etc. 

On  voit  donc  qu’avec  des  éléments  aussi  hétérogènes  sous  le  rapport 
de  l’intensité,  du  siège,  de  la  période,  on  a dû  faire  un  tableau  extrême- 
ment défectueux,  et  qui,  au  lieu  de  représenter  fidèlement  la  marche  des 
phénomènes  naturels,  n’a  été  qu’une  peinture  factice,  à la  composition 
de  laquelle  ont  concouru  les  éléments  les  plus  disparates. 

Il  résulte  de  là  que  l’histoire  du  phlegmon  diffus,  composée  sur  des 

données  aussi  imparfaites,  a besoin  d’être  reconstruite  sur  de  nouvelles 
bases. 

. ,L.es  rePr0Phes  généraux  à adresser  aux  observations  qui  ont  servi  à 
ediher  l’histoire  du  phlegmon  diffus  sont  les  suivants  : 

r j.°  AJjsence  de  emails  suffisants  sur  les  périodes  initiales  de  la  maladie. 

mîmio  ®enc®  d^Pend  de  co  <ïu  on  n’a  pas  assez  étudié  les  débuts  anato- 
1 ies  du  phlegmon  diffus.  On  s’en  est  rapporté  au  hasard  qui  a pré- 
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senté  çà  el  là  des  cas  de  mort  tout  à fai t éventuels  pendant  les  premières 
périodes.  Or, il  fallait,  non  pas  étudier  les  commencements  dans  quelques 
cas  et  d’une  manière  fortuite,  mais  dans  toutes  les  observations  qu’on 
voulait  rapprocher,  et  le  faire  suivant  un  plan  uniforme  et  arrêté  à l’a- 
vance. 

2°  On  a mélangé  mal  à propos  et  contre  toutes  les  règles  de  la  logique 
les  éléments  appartenant  à une  période  avec  des  éléments  appartenant  à 
une  autre  période. 

3°  On  a recueilli  des  observations  éminemment  incomplètes  , les  unes 
portant  sur  le  commencement  sans  la  fin,  les  autres  sur  la  fin  de  la  ma- 
ladie sans  qu’on  en  eût  observé  le  commencement. 

4°  On  a étudié  l’affection  dans  des  périodes  trop  avancées,  alors  qu’il 
y avait  purulence  généralisée  dans  toutes  les  couches  d’un  même  mem- 
bre, et  sans  distinction  des  cas  où  la  maladie  n’avait  commencé  que  par 
une  de  ces  couches. 

Or  il  faut  remarquer  que  la  purulence  totale  d’un  membre  peut  être 
la  conséquence  de  lésions  originelles  très-différentes  les  unes  des  au- 
tres; celles-ci  peuvent  converger  dans  une  terminaison  commune,  quoi- 
qu’elles aient  des  points  de  départ  très-dissemblables , et  celui  qui  n’a 
pas  étudié  pas  à pas  la  succession  des  phénomènes,  la  symptomatologie 
spéciale  aux  diverses  périodes  de  la  maladie,  n’a  plus  sous  les  yeux 
qu’une  énigme  purulente  dont  il  lui  est  impossible  de  débrouiller  le  vé- 
ritable sens. 

Tl  fallait  donc,  avant  tout,  faire  justice  des  observations  incomplètes, 
n’introduire,  comme  éléments  de  la  description  générale,  que  des  faits 
étudiés  au  moyen  de  méthodes  d’investigation  sûres  et  précises. 

C’est  de  cette  manière  seulement  que,  réunissant  des  matériaux  parfai- 
tement comparables,  assimilant  périodes  à périodes,  origines  à origines, 
on  pouvait  arriver  à quelque  chose  de  rigoureux,  de  logique  et  de 

vrai. 

Jusque-là  les  études  étaient  mal  conçues,  les  descriptions  factices  et 
les  résultats  faux. 

Malgré  ce  que  peut  avoir  de  choquant  cette  idée,  qui,  du  reste,  se  com- 
prendra plus  tard,  il  fallait  faire  de  l 'anatomie  pathologique  sur  le  vivant: 
c’était  là  le  seul  moyen  de  connaître  les  premières  périodes  de  l’affection. 

Une  autre  source  de  confusion  tient  à la  manière  dont  on  a appiécié 
les  causes.  La  considération  des  causes  ne  devait  servir  qu  à classer  par 
catégorie  des  faits  dont  on  eût  facilement  trouvé  la  signification  et  le  vé- 
ritable caractère.  La  base  de  la  description  générale  devait  reposer  sur  la 

donnée  anatomique.  . . . 

Voici  ce  que  nous  avons  dû  faire  en  tant  qu’il  s’agissait  de  la  réunion 

des  matériaux  destinés  à une  description  générale  : 

1°  Nous  avons  voulu  des  observations  complètes,  c’est  dire  recueillies 
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avec  un  soin  égal  dans  toutes  les  périodes  de  la  maladie.  Toutes  celles 
qui  n’étaient  pas  dans  ces  conditions  ont  dû  être  rejetées. 

2°  Nous  avons  étudié  les  lésions  anatomiques  sur  le  vivant,  condition 
sans  laquelle  il  est  impossible  d’éclairer  les  origines  du  phlegmon 
diffus. 

3°  Nous  n’avons  fait  entrer  la  considération  des  causes  que  comme 
moyen  d’expliquer  certaines  catégories  d’observations,  certaines  nuances 
capables  de  troubler  l’intuition  du  fait  fondamental. 

Historique.  — Une  appréciation  critique  rapide  des  données  histori- 
ques rassemblées  par  Duncan  sur  cette  affection  prouvera  jusqu’à  l’évi- 
dence la  défectuosité  des  matériaux  employés  pour  écrire  l’histoire  du 
phlegmon  diffus.  On  a groupé  des  cas  de  phlébite,  d’angioleucite,  d’em- 
poisonnement septique  suraigu,  d’érysipèle  œdémateux,  de  phlegmon 
par  diffusion,  etc. 

Faire  de  la  présence  du  pus  dans  la  totalité  d’un  membre  le  caractère 
nosologique  essentiel  du  phlegmon  diffus,  c’est  arriver  à cette  consé- 
quence, que  des  maladies  différentes  par  leurs  causes,  par  leurs  symp- 
tômes, par  leur  marche,  par  leur  mode  de  propagation,  constituent  une 
maladie  complètement  identique,  par  cela  seul  qu’elles  se  terminent  en 
présentant  l’état  purulent  de  tout  un  membre.  C’est  cependant  sur  de 
tels  matériaux  qu’on  a écrit  l’histoire  générale  du  phlegmon  diffus.  On 
a fait  pour  cette  affection  ce  qui  avait  été  fait  pour  la  tumeur  blanche 
c’est-à-dire  qu’on  a confondu  dans  une  môme  description  une  foule  d’é- 
tau pathologiques  qui  s’accompagnent  d’une  purulence  diffuse  de 
môme  qu’on  avait  réuni  sous  la  dénomination  de  tumeur  blanche’ des 
maladies  articulaires  essentiellement  distinctes  dans  leur  marche  dans 
leurs  symptômes,  dans  leurs  causes,  et  tout  cela  par  ce  seul  fait  qu’elles 
avaient  ceci  de  commun,  d’attaquer  les  articulations  d’une  manière 
giave,  de  les  atteindre  chroniquement,  d’y  amener  enfin  des  destruc- 
tions partielles,  un  état  purulent,  etc.,  etc. 

Il  s’agit  donc  de  démontrer  que,  sous  le  nom  de  Phlegmon  diffus  l’m 
cur  dont  le  travail  est  le  plus  estimé,  et  qui  fait  en  quelque  sorte  au' 
onté  dans  cette  question,  a visiblement  confondu  dans  un  môme  cadre 
des  alleenons  très-différentes,  et  qu'il  a fait  une  appréciatif  inadmis! 

àle  des  observations  qui  avaient  été  recueillies  avant  lui  Ainsi  n 
mtoriqm  dupue°mm 

1ère  d^ces1  ob“îvaUoPréCier  ”*  ^Vcl‘c- 

Présidéau  travdl  n ,P°Ur  "‘T"*6  Ie  ™e  de  méthode  qui  a 

cieux,  de  Duncan*  t 7 rCSpecli,b,e  tout  ce  qui  est  eonseien- 

précision  des  îlni  Z “TT  d“  défeut  dans  lap- 

laits?  Il  nous  suffira  de  prendre  au  hasard  dans  son  Ira- 
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vail.  Rappelons,  par  exemple,  l’observation  de  Dionis  citée  comme  un 
fort  bel  exemple  du  phlegmon  diffus  : 

« La  femme  d’un  officier  de  la  reine,  chagrine  d’avoir  perdu  son  fils 
« unique,  tombe  malade.  Dionis  devait  la  saigner  le  lendemain;  mais 
« elle  change  de  sentiment  et  aime  mieux  aller  à une  maison  de  campa- 
it gne  qu’elle  avait  proche  de  Versailles.  Elle  s’y  fait  saigner  du  pied;  le 
« dépôt,  dit  l’auteur,  se  fit  si  grand  sur  la  cuisse,  que  la  gangrène  y sur- 
it vint,  et  elle  mourut  en  trois  jours.  » 

Comment  un  pathologiste  aussi  instruit  que  Duncan  a-t-il  pu  accepter 
comme  observation  de  phlegmon  diffus  une  histoire  complètement 
dénuée  de  tout  autreMélail  que  celui-ci  : « On  a fait  une  saignée  du 
« pied  et  la  malade  meurt  en  trois  jours  avec  une  gangrène  de  tout  le 

«membre?»  , , 

Arrivons  à un  fait  plus  curieux  encore  ; c’est  l’observation  de  Char- 
les IX  rapportée  par  Ambr.  Paré,  et  donnée  depuis  comme  exemple  de 
guérison  par  compression,  d’un  phlegmon  diffus  du  bras  à la  suite  e 
saignée.  Malgré  les  détails  surannés  et  les  théories  thérapeutiques  bi- 
zarres qu’elle  renferme,  il  nous  est  indispensable  de  la  citer  textuelle- 
ment pour  que  le  lecteur  soit  bien  convaincu  de  la  légèreté  qu’on  a mise 
à qualifier  de  phlegmon  diffus  des  cas  dans  lesquels  rien  n’est  moins 

démontré  que  l’existence  du  phlegmon  diffus. 

« Le  roi  ayant  la  fièvre,  dit  Ambr.  Paré,  les  médecins  lui  ordonnèrent 

« une  saignée.  Pour  la  faire,  on  appela  un  chirurgien  qui  avait  bruit  de 
« bien  saigner;  lequel  cuidant  faire  ouverture  à la  veine,  piqua  le  neif, 

« qui  fit  promptement  écrier  le  roi,  disant  avoir  senti  une  tres-grande  dou- 
« leur-  par  quoi  assez  hautement  je  dis  qu’on  desserrât  la  ligature,  au- 
« trement  que  le  bras  enflerait  bien  fort;  ce  qui  advint  subit,  avec  une 
« contraction  du  bras  de  manière  qu’il  ne  le  pouvait  fléchir  e elen  re 
« librement,  et  y était  la  douleur  extrême,  tant  à l’endroit  de  la  piqûre 
« que  de  tout  le  bras.  Pour  le  premier  et  plus  prompt  remede,  j appli 
« quai  un  petit  emplâtre  de  basilicon,  de  peur  que  la  plaie  ne  s agg  u- 
« tinât  et  par-dessus  tout  le  bras  des  compresses  imbues  en  oxyerat  avec 
« une  ligature  expulsive  commençant  au  carpe  et  finissant  piesl  cpau 
« pour  faire  renvoi  du  sang  et  esprits  au  centre  du  corps,  e peut  q 
X muscles  ne  reçussent  trop  grande  fluxion,  inflammaUon  et  autr 

« accidents Je  mis  sur  le  bureau  qu’on  devait  mettre  dm  ^Piqûre 

««  de  l’huile  de  térébenthine  assez  chaude  avec  un  peu  d eau-de-vie  rec 
«tifiée  et  sur  tout  le  bras  un  emplâtre  de  diachalciteos  dissous  avec 
Xt te  et* huile  rosat,  en  continuant  la  susdite  ligature  expulsive. 
: par  ainsiîà  douleur  ees’sa.  Le  roi  demeura  trois  mois  et  P'- -us  pou 
voir  bien  fléchir  et  étendre  le  bras.  Néanmoins,  grâce  â Dieu, 

« parfaitement  bien  guéri,  sans  que  Faction  fût  demeurée  aucunement 

« viciée.  » 
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En  résumant  les  circonstances  de  cette  observation,  on  voit  qu’une 
douleur  très-vive  suivie  d’une  tuméfaction  instantanée  s’est  manifestée 
au  moment  de  l’opération  de  la  saignée,  que  divers  topiques  plus  ou 
moins  irritants  ont  été  appliqués  sur  la  plaie,  qu’une  compression  a été 
établie  sur  tout  le  membre,  que  les  mouvements  du  bras,  après  avoir  été 
empêchés  pendant  (rois  mois,  se  rétablirent,  et  qu’en  fin  de  compte  le 
malade  guérit. 

Pour  voir,  dans  ces  circonstances,  les  seules  que  rapporte  Ambr.  Paré, 
la  preuve  de  l’existence  d’un  phlegmon  diffus,  il  a fallu  une  facilité  d’in- 
terprétation contraire  à tous  les  principes  d’une  logique  même  peu 
rigoureuse. 

Eh  bien  ! nous  dirons  que  nous  avons  vu  maintes  fois  des  malades 
qui,  à la  suite  de  la  saignée,  ont  été  pris  de  tuméfactions  inflammatoires 
douloureuses  avec  impossibilité  d’étendre  le  bras,  tuméfactions  qui  se 
sont  dissipées  soit  spontanément  soit  par  l’emploi  des  moyens  les  plus 
simples,  tels  que  ventouses  scarifiées,  cataplasmes;  et  le  jouroù  de  pa- 
reilles affections  seraient  considérées  comme  des  phlegmons  diffus,  il 
n’y  aurait  plus  possibilité  de  s’entendre,  car  on  aurait  assimilé  les  objets 
les  plus  dissemblables.  Qualifier  de  phlegmon  diffus  toute  phlegmasie 
diffuse  du  tissu  cellulaire,  c’est  faire  un  déplorable  abus  du  langage  et 
des  affinités  nosologiques. 

Il  nous  paraît  donc  démontré  que,  tout  en  rendant  justice  au  travail 
fort  estimable  de  Duncan,  on  doit  reconnaître  que  ce  pathologiste  s’est 
mépris  sur  le  caractère  et  la  portée  de  plusieurs  des  faits  qu’il  cite,  ce 
qui  diminue  naturellement  la  confiance  qu’on  doit  mettre  dans  l’exac- 
lilude  de  sa  description  générale.  Plus  l’autorité  du  chirurgien  que  nous 
venons  de  citer  a droit  à la  confiance  et  au  respect,  plus  il  importe  de 
justifier,  pièces  en  main,  nos  énonciations  critiques  sur  un  travail  d’ail- 
eurs  justement  estimé.  Nous  donnerons  donc  une  analyse  aussi  rapide 
que  e comportent  les  limites  que  nous  nous  sommes  imposées,  de  cel- 
ts  es  o jservations  de  Duncan  dans  lesquelles  on  peut  contester  l’exis- 
tence du  phlegmon  diffus. 


à une  , ht  °,  f TOtl°n  3> Michaêl  D°6he^.  » rapporte  de  toute  évidence 
accumpagnée  d’abcès  métastatiques Les  veines  basi- 

lics depus  ÎUe’  1,CmCeS  au'dessus  du  P«  1111  bras,  étaient  rem- 

pl^T!"  \Élinabelh  Harl,er’  !•"*““*  cas  de  phlegmon  si, n- 
cestiité  une  118”  e:  * * ,u“c  scul°  collcotiün  Purulente  qui  a né- 

mon  diffus.  nclslon'  Cc  n est  pas  ainsi  que  se  comporte  le  phleg- 


lietit^lb'runiouiTr1’  * Ta  °bT  “ “*ioleucile  ayant  donné 
Obs  7 — \r  JC  1 n uyanL  llécessilé  qu’une  seule  incision. 

\ ' ' aPy  Mac’Gregor.  C’est  un  cas  de  phlébite  ayant  succédé 
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k une  ligature  de  veine La  tunique  interne  delà  veine  au-dessous  delà 

ligature  paraissait  enflammée Les  tuniques  de  la  veine  depuis  la  ligature 

supérieure  jusqu  à la  jugulaire  externe  sont  épaissies  et  ressemblent  à des  tu- 
niques artérielles 

Obs.  10.  — John  YVhitelaw.  Angioleucite  grave  avec  suppuration  lo- 
calisée dans  l’aisselle. 

Obs.  12. — D'  Henner  junior.  Phlegmon  localisé  dans  l’aisselle. 

Obs.  ! 3.  — 1>  Devvar.  Présomption  d’une  angioleucite  grave.  Pas  d’au- 
topsie. 

Obs.  14.  — M.  Cumming.  Angioleucite  grave.  Pas  une  seule  incision. 
Pas  d’autopsie. 

Obs.  io.  — Madame  Edie.  Panaris  grave.  Phlegmon  circonscrit  de  la 
main.  Angioleucite  intense.  Pas  de  phlegmon  diffus. 

Obs.  16.  — M.  W.  D.,  étudiant.  Angioleucite  grave  avec  suppuration 

exclusivement  localisée  dans  l’aisselle.  • 

Obs.  \i.  — M.  A.  B.,  étudiant  en  médecine.  Angioleucite  avec  suppu- 
ration exclusivement  localisée  dans  l’aisselle.  Ouverture  de  l’abcès.  Gué- 
rison. 

Obs.  18.  — M.  Burton.  Admissible  à langueur  comme  phlegmon  üii- 
fus,  quoique  la  maladie  ait  été  dans  son  origine  une  angioleucite  très- 

évidente.  ....  , 

Obs.  19. M.  S.,  étudiant  en  médecine.  Angioleucite;  abcès  sur  le 


dos  de  la  main. 


Obs.  20.  — M.  M.,  étudiant  en  médecine.  Panaris  aigu;  abcès  de  la 


main. 
Obs.  2i 


uuo.  ^r. Jeune  dame  opérée  d’une  tumeur  sur  le  dos  du  pied.  An 

gioleucite  ; abcès  circonscrit  sur  deux  points  du  membre,  se  trouvant 
tous  deux  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques,  l’un  a la  partie  in- 
terne delà  cuisse  et  l’autre  dans  la  région  inguinale  elle-même. 

Voilà  donc,  sur  31  observations  rapportées  par  Duncan,  15  cas  qui  ne 
peuvent,  à aucun  titre,  être  considérés  comme  des  exemples  de  phleg- 
mon diffus.  Si  l’on  joint  à cela  que,  parmi  les  autres  observations  de 
cet  auteur,  il  s’en  trouve  dix  dans  lesquelles  il  n’y  a eu  ni  incision  m 
auloosic  (obs.  Il,  12,  U,  26,  28,  29,  31,  32,  33  et  34),  et  dans  lesquelles, 
par  conséquent,  le  diagnostic  de  la  maladie  n’es!  pas  a 1 abri  de  toute 

contestation,  on  verra  que  le  nombre  des  observations  bien  avérées  de 

phlegmon  diffus,  qui  ont  pu  servir  à écrire  l’iiistoirc  générale  de  la  ma- 

ladie,  se  trouve  singulièrement  réduit. 

Le  rapprochement  que  Duncan  a été  porté  a établir  en  re  es  c 
véritable  phlegmon  diffus  et  les  44  observations  d ^oute,  de 
nhlébite,  etc.,  provient  peut-être  d’une  synonymie  fâcheuse  qui  s cs 
étabhe  ont  re  deux  expressions  désignant  des  maladies  esscnli. ■Home., 
différentes.  Ainsi,  le  mot  inflammation  di/fase  du  tissu  cdlula.rt,  qui  e 
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pris  souvent  par  les  auteurs  anglais  pour  désigner  le  phlegmon  diffus, 
s’applique  à deux  états  pathologiques  tout  à fait  dissemblables,  à savoir  : 
Y inflammation  diffuse  simple  et  non  purulente  du  tissu  cellulaire,  et  le 
phlegmon  diffus  proprement  dit. 

Il  y a ici  matière  à une  distinction  dont  on  ne  saurait  trop  se  pénétrer, 
car  il  n’y  a rien  de  plus  fréquent  que  l’inflammation  diffuse  non  suppu- 
rative du  tissu  cellulaire.  Est-ce  qu’il  existe  une  phlébite,  une  angio- 
leucite,  une  adénite  si  simple  qu’on  la  suppose,  un  phlegmon  si  peu 
intense  qu’il  soit,  qui  ne  s’accompagne  pas,  autour  des  points  principa- 
lement affectés,  d’une  atmosphère  celluleuse,  tendue,  douloureuse,  avec 
î ougeui  de  la  peau,  et  qui  n’est  autre  chose  qu’une  phlegmasie  diffuse, 
du  tissu  cellulaire  ambiant? Mais  encore  une  fois  ce  n’est  pas  là  un  phleg- 
mon diffus.  Celui-ci  se  caractérise  par  l’occupation  purulente  simul- 
anee  dans  une  étendue  notable,  par  le  sphacèle  du  tissu  cellulaire,  par 
les  secrétions  purulentes  concrètes,  par  le  décollement  de  la  peau  dans 
une  grande  étendue.  Tout  cela  ne  peut  donc  pas  être  confondu  avec  ces 
phlegmasies  diffuses  qui  s’observent  à la  périphérie  de  tout  foyer  d’in- 
Lue circonstance  qui  a sans  doute  empêché  Duncan  de  tirer  tout  le 
parti  possible  des  observations  consignées  dans  son  mémoire,  c’est  que 
par  un  s.nguher  exemple  d’abstention  chirurgicale,  il  n'a  peut-être  pal 
été  fait  une  seule  fois  usage  des  incisions  soit  exploralives,  soit  limita- 
nt -r11'’63  dans  le  tissu  cellulaire  encore  infiltré.  Presque  rien 
ii  a été  fait  pour  arracher  a la  mort  les  sujets  atteints.  Dans  les  seuls  cas 
ou  Pou  ai,  eu  recours  à l’emploi  de  l’instrument  tranchant,  £ tolnrs 
é e pour  ouvrir  des  points  'fluctuants.  Or,  dans  la  marche  du  phlegmon 
1.  lus,  on  est  déjà  bien  éloigné  des  périodes  initiales  de  la  maladie  et 

t ^ ‘ “S  imP°rtantS  4 °bse™-  déjà  passés  depuis 

tuantes!*  ” * ' * MnTC  4 ,r0“'er  des  collections  fluc- 

En  résumé,  l’incision  dans  le  phlegmon  diffus  peut  être  faite  dans  deux 

T dcsindsi““  que  pendant 

recours  àl’amputatioin  ’ " * »“  «“  »*  *’°n  ait  eu 

Æ„“urr^srd^r  ,tï  T,irait  *-  - 

u,ie  opinion  bien  arrêi/ip  cmp  i’  !tUie  sans  avoir  préalablement 

autrement  il  courrait  risr  , |(IUC  ?UPS  f01nlscIue  nüus  allons  indiquer; 

idées  tout  à fait  fuisses  sur  le 

avant  tout  sur  ce  ni  2 T °CCUpe- 11  fa,lL  s’entendra 

douloureux  et  le  phkmnm  ™ ap,1?!  er0ns  VerlMpole  œdémateux,  l 'œdème 
phlegmon  par  diffus,, on,  trois  états  morbides  qui  ont  des 
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affinités  séméiologiques  avec  le  phlegmon  diffus,  mais  qui  ne  sont  pas  le 
phlegmon  diffus. 

Érysipèle  œdémateux.  — Le  propre  de  l’érysipèle  simple,  c’est  de 
présenter  une  rénitence,  une  élasticité  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire, 
en  vertu  de  laquelle,  aussitôt  que  la  pression  du  doigt  cesse,  le  niveau  de 
la  surface  se  rétablit.  Voilà  un  des  caractères  essentiels  de  l’érysipèle 
simple.  Si,  au  contraire,  l’empreinte  du  doigt  reste  indiquée  par  une 
dépression  qui  persiste,  c’est  qu’il  y a un  autre  élément  qui  se  joint  à 
l’érysipèle.  Cet  élément,  c’est  l’œdème. 

Comme  l’œdème,  en  cas  d’érysipèle,  coïncide  souvent  avec  la  pré- 
sence du  pus  dans  le  tissu  cellulaire,  on  a conclu,  mais  à tort,  que  cette 
circonstance,  jointe  à un  état  inflammatoire  non  douteux,  impliquait  la 
présence  nécessaire  du  pus  ou,  du  moins,  1 existence  suffisamment 
démontrée  d’un  phlegmon  diffus.  Or,  c’est  là  une  grave  erreur. 

Il  faut  savoir  qu’il  y a des  érysipèles  œdémateux  qui  ne  sont  point  des 
commencements  de  phlegmon  diffus.  C’est  une  variété  d érysipèle  dont 
le  mécanisme  s’expliquera  tôt  ou  tard,  mais  qui  se  termine  par  résolu- 


tion, môme  en  l’absence  de  tout  traitement. 

Nous  sommes  arrivé  à reconnaître  la  réalité  de  cet  état  pathologique 

par  trois  voies  différentes. 

Tantôt  nous  avons  cru  franchement  à l’existence  d’un  phlegmon  diffus 
commençant;  nous  avons  fait  une  première  incision;  nous  avons  bien 
trouvé  une  infiltration  séreuse  du  tissu  cellulaire  coïncidant  avec  l’éry- 
sipèle, mais  nullement  ce  caractère  opalin,  cet  œdème  subflavescent  ou 
verdâtre  propre  à l’œdème  du  phlegmon  diffus.  Nous  nous  sommes 
arrêté  à notre  première  incision  qui  atteignait  jusqu’à  l’aponévrose 
exclusivement.  Nous  avons  reconnu  notre  erreur  diagnostique  et  nous 
avons  dit  : C’est  un  érysipèle  œdémateux  qui  se  résoudra  par  de  simples 
cataplasmes  ou  môme  sans  aucun  moyen  de  traitement,  et  l’événement 

nous  a donné  raison. 

Dans  d’autres  cas,  et  par  une  prévision  dont  les  motifs  ne  sont  pas 
faciles  à déduire,  parce  qu’ils  prennent  leur  origine  dans  un  ensemble 
de  circonstances  plutôt  que  dans  une  circonstance  particulière  bien 
nette  et  bien  déterminée,  nous  avons  prononcé  qu’il  y avait  érysipèle 
œdémateux  et  non  phlegmon  diffus  ; mais,  pour  vérifier  ce  diagnostic 
toujours  difficile,  nous  avons  fait  une  incision  exploratrice  jusqu’à  l’apo- 
névrose, et  l’événement  a confirmé  ce  que  nous  avions  annoncé. 

Enfin,  dans  d’autres  cas,  le  diagnostic  de  l’érysipèle  œdémateux  ayant 
été  porté,  nous  avons  abandonné  la  maladie  à elle-même,  sans  aucune 
incision,  et  nous  avons  vu  la  résolution  s’en  opérer  spontanément.  Il 
est  donc  pour  nous  parfaitement  démontré  qu’il  existe  bien  réelle- 
ment un  érysipèle  œdémateux  qui  n’est  point  le  début  du  phlegmon 

diffus. 
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Nous  nous  contenterons  de  mentionner  ici  un  fait  propre  à servir  de 
critérium  dans  les  cas  de  ce  genre. 


Obs.  67.  — Un  malade  , Brulé  (Jacques),  CI  ans,  se  présente  portant  tousles  caractères 
d’un  phlegmon  diffus,  occupant  tout  l’avant-bras  gauche  et  une  partie  du  bras.  Il  n’y 
a pas  d’autres  antécédents  qu’une  chute  faite  il  y a quelques  semaines,  et  dans  laquelle 
il  y a eu  plaie  de  tête.  La  phlegmasie  œdémateuse  dont  l’avant-bras  et  le  bras  sont  le 
siège,  présente  tellement  bien  les  caractères  du  phlegmon  diffus  à sa  première  période 
que,  tiompé  par  des  apparences  aussi  frappantes,  je  n’hésite  pas  à faire  plusieurs  incisions 
analogues  h celles  que  je  pratique  dans  les  cas  de  phlegmon  diffus  bien  avéré.  Chacune 
de  ces  incisions  va  jusqu  à 1 aponévrose.  Nulle  part  on  ne  rencontre  ni  pus  ni  trace  d’au- 
cune sérosité  trouble  ou  lactescente.  Les  incisions  ne  donnent  autre  chose  qu’une  sérosité 
limpide.  La  surface  de  1 aponévrose  a sa  coloration  normale.  Ces  incisions,  faites  au  milieu 
d’un  tissu  cellulaire  infiltré  et  sous  un  tégument  atteint  d’érysipèle,  ont  présenté  ceci  de 
très-remarquable  et  de  particulièrement  important  dans  la  question  actuelle,  qu’elles  n’ont 
donné  lieu  à aucune  suppuration  circonscrite  ou  diffuse  dans  le  tissu  cellulaire.  Lestées 
béantes  à cause  du  gonflement  de  la  partie,  ces  plaies  ont  guéri  comme  des  plaies  simples, 
n’offrant  que  la  faible  suppuration  dévolue  inévitablement  à toute  surface  traumatique 
ouverte.  A cette  première  circonstance,  qui  nous  présentait  bien  incontestablement  l’exis- 
tence d’un  érysipèle  œdémateux  local,  devait  s’en  joindre  un  autre  bien  plus  décisive  en- 
core ; ce  fut  l’envahissement  successif  et  de  proche  en  proche  : 1°  de  l’épaule;  2°  des 
parois  de  la  poitrine;  3°  de  la  tète  et  du  cou;  4°  des  autres  parties  du  corps. 


Or,  dans  toutes  ces  parties,  le  môme  caractère  œdémateux  rendant 
1 affection  tout  à fait  semblable  au  phlegmon  diffus,  tant  par  les  condi- 
tions locales  que  par  l’état  général  dont  elle  s’accompagnait,  nous  a 
prouvé,  d’une  manière  définitive,  qu’il  existait  bien  réellement  ici  un 
érysipèle  œdémateux  ; que  rien  ne  pouvait  le  faire  distinguer  clinique- 
ment du  phlegmon  diffus,  et  que  sa  véritable  nature  n’a  été  dévoilée 
dans  le  cas  particulier  que  par  l’emploi  des  incisions  joint  à cette  autre 
circonstance , non  moins  décisive,  de  la  déambulation  de  l’érysipèle 
passant  successivement  d’une  partie  du  corps  à l’autre,  toujours  avec 
son  caractère  œdémateux. 


Ce  fait  a été  pour  nous  d’une  grande  importance  au  point  de  vue  des 
opinions  que  nous  cherchons  à faire  prévaloir. 

Admettez,  en  effet,  que  eet  érysipèle,  au  lieu  d'être  ambulant,  se  fût 

uXn  I w (SOn.lTr  PrimUif’  c'est'à-dire  au  bras  et  à l'avant-bras,  et 
contra  lpUl  l da,“~  CeUe  région  par  ,el  ou  lel  [les  moyens  proposés 
inercuHeMelegm0n  "S’  “ comPression’  Par  exemple,  ou  les  onctions 

de  la 7ùér  !o  “7  SU,r,C°UP’  n’eÛt'°"  paS  fait  ll0nneur  4 »0)’ens 

^ gucnson  d un  phlegmon  diffus? 

et  quTav^iwm  T n°US  fut  env°yé  des  salles  de  médecine, 

bras  et  de  1 Wh"  C,°mme  Présentant  un  phlegmon  diffus  du 

œdémateux  - pi  ■ r ^ ^aucdc  ’ Je  Portai  pour  diagnostic:  érysipèle 
étendue  et  couche'1  6 vénder. cette  assertion,  je  fis  une  incision  peu 
uche  par  couche  jusqu’à  l’aponévrose.  Il  n’y  eut,  comme 
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chez  le  sujet  de  l’observation  précédente,  d’autre  suppuration  que  celle 
de  la  surface  traumatique  proprement  dite.  Ici,  l’érysipèle  ne  fut  pas 
ambulant;  mais  je  dois  faire  remarquer  que,  dans  ce  cas  comme  dans 
l’autre,  l’érysipèle  œdémateux  mit  beaucoup  plus  de  temps  que  l’éry- 
sipèle ordinaire  à parcourir  ses  périodes.  Ainsi,  chez  le  premier  ma- 
lade, il  était  bien  ambulant,  en  ce  sens  qu’il  s’étendait  d’un  lieu  à un 
autre*  mais  il  ne  s’éloignait  pas  dans  son  siège  primitif,  au  moment 
même  où  il  se  déclarait  sur  d’autres  points. 

Enfin,  comme  complément  de  la  démonstration  qui  précède,  nous 
demandons  qu’on  nous  permette  de  rapporter  encore  une  très-courte 
observation,  établissant  qu’avec  les  apparences  les  mieux  accusées 
d’un  érysipèle  phlegmoneux  ou  d’un  phlegmon  diffus,  on  peut  n’avoir 
affaire  qu’à  un  œdème  inflammatoire  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Obs.  68.  — Apparence  d’un  phlegmon  diffus  sans  phlegmon  diffus.  Absence  des  carac- 
tères spécifiques  constatée  par  l’incision.  Guérison  rapide.  — Dunand  (t  rançois),  60  ans, 
entré  le  24  janvier  1854  à l’hôpital  Saint-Antoine,  est  d’une  bonne  constitution,  mais  se 
livre  fréquemment  à l’abus  des  alcooliques. 

Vers  le  i5  janvier,  et  sans  cause  connue,  il  lui  survient  à la  jambe  gauche  une  éruption 
dont  le  caractère  n’a  pu  être  défini,  le  malade  n’étant  point  encore  dans  nos  salles. 

A partir  de  ce  moment,  tuméfaction  de  plus  en  plus  marquée  jusqu’au  24  janvier. 

A ce  moment,  le  gonflement  occupe  toute  la  longueur  de  la  jambe,  il  est  plus  considé- 
rable dans  le  tiers  inférieur  du  membre  et  sur  le  dos  du  pied.  La  peau  est  violacée,  par- 
semée de  phlyctènes  noirâtres,  elle  garde  d’une  manière  très-prononcée  1 impression  du 
doigt.  Le  membre  est  douloureux  à la  pression. 

Dans  la  crainte  d’étre  surpris  par  le  développement  d’un  phlegmon  dillus  que  semblent 
indiquer  les  caractères  dont  nous  venons  de  parler,  nous  faisons  une  incision  exploiati\e 
qui  donne  issue  à un  liquide  parfaitement  limpide.  (Larges  cat&plasmes.) 

A partir  de  ce  moment,  la  tuméfaction  de  la  jambe  diminue,  et,  le  28,  1 élat  du  mem- 
bre s’est  tellement  amélioré  que  le  traitement  ne  consiste  plus  qu  en  quelques  coups  de 
scarificateur. 

Le  6 février.  — Guérison. 


Nous  devons  faire  remarquer  ici  que  l’on  prend  journellement  pour 
synonymes  les  expressions  d’érysipèle  phlegmoneux  et  de  phlegmon 
diffus.  C’est  à tort.  On  peut  avoir  un  érysipèle  phlegmoneux  sans  avoir 
un  phlegmon  diffus.  — Pour  constituer  un  érysipèle  phlegmoneux  il 
suffit  d’une  suppuration  par  diffusion  dans  le  tissu  cellulaire  subjacent 
à une  peau  érysipélateuse.  Pour  le  véritable  phlegmon  diffus,  il  faut 
autre  chose,  et  nous  l’avons  explicitement  indiqué. 

Il  est  une  forme  de  l’érythème  qui  pourrait  en  imposer  facilement 
pour  une  phlegmasie  diffuse  du  tissu  cellulaire  ou  môme  pour  un  véri- 
table phlegmon  diffus  : je  veux  parler  de  la  forme  œdémateuse. 

j’ai  observé  un  cas  de  ce  genre  chez  un  homme  de  51  ans,  boutonmer, 
entré  à l’hôpital  Lariboisière,  le  7 avril  1857.  Cet  homme  portait  à la 
jambe  gauche  un  érythème  qui  céda  à l’action  des  cataplasmes  seconc  ts 
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par  la  position  élevée  du  membre.  Or,  la  portion  de  peau  sur  laquelle 
existait  l’érythème,  était  le  siège  d’une  congestion  et  d’un  empâtement 
qu’on  aurait  pu  prendre  pour  un  véritable  œdème.  Un  examen  attentif 
nous  fit  reconnaître  qu’il  s’agissait  là,  non  pas  comme  on  aurait  pu  le 
croire,  de  l’œdème  qui  accompagne  le  phlegmon  diffus,  mais  bien  d'une 
forme  particulière  d’érythème,  que  je  désignerais  volontiers  sous  le 
nom  d’érythème  œdémateux. 

Nous  avons  signalé  plus  haut  ces  singulières  méprises  qui  consistent  à 
croire  qu’on  guérit  le  phlegmon  diffus  vrai  par  telle  ou  telle  médication, 
lorsqu’en  définitive  on  n’a  guéri  qu’une  inflammation  diffuse  simple  du 
tissu  cellulaire.  Nous  allons  donner  ici  un  exemple  de  ces  pblegmasies 
qui  en  ont  imposé  plus  d’une  fois  pour  de  véritables  phlegmons  diffus. 

(Jbs.  09.  — Phlegmasie  diffuse  du  tissu  cellulaire  du  membre  supérieur . Applications 
répétées  du  scarificateur.  Cataplasmes.  Guérison.  — Frizon  (Joseph),  42  ans,  employé, 
enlre  le  15  juillet  l85Gà  l'hôpital  Lariboisière. 

Il  y a quinze  jours,  en  descendant  un  escalier,  ce  malade  tombe  sur  le  bras,  et  cette 
chute  détermine  une  contusion  accompagnée  d’une  petite  plaie  dans  le  voisinage  de  l'olé- 
crane. Une  légère  hémorrhagie  s’ensuit.  La  plaie  se  cicatrisait,  quand  le  malade  est  pris, 
dans  toute  1 étendue  du  bras  et  de  1 avant-bras,  d’une  tuméfaction  accompagnée  de  rou- 
geur. 11  entre  dans  le  service. 

On  diagnostique  une  phlegmasie  diffuse  du  tissu  cellulaire,  dépendant  peut-être  d’une 
lésion  de  la  bourse  sous-cutanée  olécranienne  qui  aurait  été  ouverte.  (Douze  coups  de 
scarificateur  à la  face  postérieure  du  bras  et  de  l'avant-bras  ; cataplasmes.) 

17  juillet.  - En  pressant  sur  le  bras  avec  le  doigt,  on  y laisse  une  empreinte.  Cet 
cedeme  inflammatoire,  q -i  accompagne  la  rougeur  et  la  tuméfaction,  donne  à la  phleg- 
inasie  toutes  les  apparences  extérieures  du  phlegmon  difïïis. 


19.  Amélioration  considérable  de  l’état  local.  On  saupoudre  les  parties  avec  l’amidon 


Vtiei  encore,  cl  à un  degré  beaucoup  plus  prononcé,  un  exemple  de 
ces  pblegmasies  diffuses  du  lis.su  cellulaire  qui  paraissent  de  nature  à 
faire  naître  le  phlegmon  diffus  proprement  dit,  et  qui  avortent  par  l’em- 
ploi des  grandes  incisions  et  par  un  traitement  antiphlogistique. 


en  poudre. 

21.  — Exeat  en  voie  de  guérison. 


°f  70'  ~ Phlegmasie  diffuse  du  tissu  cellulaire  consécutive  à 


■norme  du  membre;  on  redoute  la  formation  d’un  phlegmon 
musions,  longues  de  8 à io  centimètres,  sont  pratiquées  sur  la 
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partie  inférieure  de  la  jambe,  dans  le  but  de  mettre  à découvert  la  nappe  purulente  si  déjà 
elle  existait.  (Ipéca  et  tartre  stibié;  cataplasmes.) 

1 et  2 février.  — Mieux  évident  ; il  ne  se  produit  pas  de  suppuration. 

3.  — Une  angioleurite  réticulaire  s’est  manifestée  sur  le  membre  malade;  langue  blan- 
che. (Ipéea  et  tartre  stibié  ; 12  coups  de  scarificateur  sur  toute  la  longueur  du  membre. 

6.  — 8 coups  de  scarificateur. 

6.  — L’état  local  s'améliore  tous  les  jours;  pas  de  suppuration.  Encore  8 coups  de 
scarificateur. 

8.  — Trôs  liien.  De  chaque  plaie  on  voit  s’écouler  une  certaine  quantité  de  lymphe 
plastique;  on  touche  avec  la  solution. 

H.  — t.es  plaies  n’ont  plus  l’aspect  couenneux ; la  rougeur  angioleuci tique  a disparu. 

15.  — Meilleur  aspect  des  plaies  ; le  travail  de  cicatrisation  fait  des  progrès. 

1er  niars.  — Cicatrisation  complète;  le  membre  a repris  son  volume  primitif.  — 
Ex  eat. 


Nous  ue  craignons  pas  de  multiplier  les  exemples,  extrêmement  ins- 
tructifs selon  nous  , de  phlegmasie  diffuse  des  membres,  simulant  des 
phlegmons  diffus  vrais.  C’est  à ce  titre  que  l’observation  suivante  nous 
a paru  intéressante. 

Toutefois,  l’intérêt  qui  s’y  rattache  n’a  pas  trait  seulement  à la  ques- 
tion du  diagnostic  du  phlegmon  diffus;  le  fait  dont  il  s’agit  est  de  nature 
h éclairer  d’une  part  la  question  des  récidives  dans  le  phlegmon  diffus, 
et  d’autre  part  le  fait  pathogénique  si  remarquable  de  l’hypertrophie  des 
os  dans  les  membres  qui,  pendant  longues  années,  ont  été  le  siège 
de  fluxions  variqueuses,  angioleucitiques,  cutanées. 

Pour  apprécier  l’exactitude  de  nos  remarques  à ce  sujet,  il  faut  con- 
naître toute  l’observation  de  ce  malade  qui,  dix-huit  mois  auparavant, 
avait  été  traité  par  nous  pour  un  phlegmon  diffus  par  nappe  purulente. 
On  trouvera  plus  loin  la  première  partie  de  cette  observation.  On  y 
verra  mentionnées  et  l’existence  de  l’angioleucite  et  celle  de  1 état  vaii- 
queux  qui  avait  coïncidé  avec  le  début  du  phlegmon  diffus. 

Quant  au  genre  d’hypérostose  auquel  nous  venons  de  faire  allusion, 
nous  avons  à faire  remarquer  que  le  membre  malade,  comparé  ii  lui- 
même  dix-huit  mois  après  l’époque  où  nous  l’avions  examiné  la  pre- 
mière fois,  présentait  tous  les  caractères  d’une  nutrition  pathologique, 
d’une  véritable  hypertrophie  portant  sur  l’ensemble  de  ses  éléments, 
os  et  articulation  compris. 


Ods.  7i.  — Phlegmasie  diffuse  du  tissu  cellulaire  de  la  jambe.  Engorgement  duo 
nique  avec  liypérostose.  Guérison  des  accidents  aigus.  — Bougard  (André),  37  ans,  bou- 
langer, est  entré  le  28  mai  1 850  à l’hôpital  Lariboisière,  salle  Saint-Augustin,  n°  22. 

l”  y ’a  dix-huit  mois,  ce  malade  a eu  un  phlegmon  diffus  de  la  jambe  droite  pour  lequel 
il  a été  traité  à l’hôpital  Lariboisière.  Cette  affection  a guéri,  mais  un  travail  d’hyperos- 
tose  sorte  d’ostéite  chronique,  avec  empâtement  des  parties  molles,  a succède  à la  gué- 
rison _ Le  malade  ne  pouvait  plus  faire  de  longues  marches,  ni  travailler  assidûment. 

Le  25  mai  dernier,  la  jambe  s’échauffa;  le  pied  surtout  devint  phlegmoneux  et  un 
œdème  considérable  envahit  toutes  ses  parties.  Toutefois,  la  douleur  n’etait  pas  tr  s- 
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grande.  Aussi  ne  jugea-t-on  pas  nécessaire  de  pratiquer  les  grandes  incisions  qui  sont 
indiquées  en  pareil  cas.  On  fil  seulement  à la  région  inguinale,  qui  était  très-douloureuse 
et  présentait  un  engorgement  ganglionnaire  considérable,  une  application  de  30  sangsues. 
(Ipéca  avec  tartre  stibié;  grands  cataplasmes.) 

30  mai.  — Mieux  très-marqué.  Néanmoins,  pour  prévenir  tout  envahissement  inflam- 
matoire, on  fit  à l’aine  une  nouvelle  application  de  15  sangsues  et  l’on  distribua,  sur  la 
jambe  et  le  pied,  20  coups  de  scarificateur. 

2 juin.  — État  satisfaisant;  aucun  accident.  (Cataplasmes.) 

13.  — Le  malade  demande  sa  sortie.  Son  état  présent  est  bon,  mais  le  travail  morbide 
dont  les  os  du  pied  et  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe  sont  le  siège  persistant,  le  ma- 
lade se  trouve  incessamment  sous  le  coup  d’accidents  qui  d’un  instant  à l’autre  peuvent 
reparaître. 


Phlegmon  par  diffusiGn.  — Une  aulrc  distinction  très-importante  et 
sans  laquelle  on  s’expose  à commettre  de  nombreuses  erreurs  dans 
l’appréciation  clinique  des  faits  qui  se  rattachent  à l’histoire  du  phleg- 
mon diffus,  c est  celle  qui  consiste  à établir  une  différence  capitale 
entre  le  phlegmon  diffus  et  le  phlegmon  par  diffusion,  ou,  si  l’on  veut, 
entre  le  phlegmon  diffus  primitif  et  le  phlegmon  diffus  secondaire.  Voici 
le  sens  qu’il  faut  attacher  à cette  distinction. 

Soit  pris  pour  exemple  un  phlegmon  circonscrit  primitivement  dans 
la  paume  de  la  main,  sous  l’aponévrose  palmaire;  admettons  que  ce 
phlegmon  ne  soit  pas  ouvert  en  temps  opportun,  que  voit-on  survenir 
en  pareil  cas?  Le  pus  rompt  ses  digues  du  côté  du  poignet  et  finit  par 
se  faire  jour  au-dessous  du  ligament  annulaire.  Arrivé  par  cette  voie 
dans  la  profondeur  de  l’avant-bras,  il  se  répand  dans  les  interstices 
musculaires,  sous  l’aponévrose;  il  envahit  même  les  articulations  et 
conduit  quelquefois  à la  nécessité  de  l’amputation.  Examine-t-on  les 
désordres  anatomiques,  on  trouve  le  pus  infiltré  partout,  et  il  n’y  a pas 
aux  yeux  de  l’anatomo-pathologiste,  de  différence  entre  de  pareils  dé- 
sordres et  ceux  que  peut  présenter  un  phlegmon  diffus  vrai.  C’est  là 
pourtant  pour  nous  un  exemple  de  phlegmon  par  diffusion , puisque 
nous  avons  admis  qu’à  son  début  le  phlegmon  était  circonscrit  dans  la 
profondeur  de  la  paume  de  la  main,  et  que  c’est  par  infiltration  succes- 
* qu  11  a envahl>  de  Proche  en  proche,  toutes  les  couches  et  tous  les 


Il  nous  suffirait  peut-être  de  ce  qui  vient  d’être  dit  pour  faire  bien 
““Purr  ut6  !"  ‘1,frfrence  tl"i  existe  enlre  'a  production  simultanée  du 

Mon  sur  «i  l T*8  * 'e  *“  de  Phle«m™  diffus  et  sa  migra- 

• - : sive  lorsqu  il  s agit  du  phlegmon  par  diffusion. 

nous  rannortp0111'  ^ enC°rC  plus  Précis  le  sen*  d«  nos  observations, 

marcheur  l’aido  ^ ™ CaS  d°  PhleSmon  Par  diffusion  arrêté  dans  sa 
•nari  ne  a 1 aide  d’une  incision  unique. 


UtL  S™!*'  **•  Cïf  '»  13  <«»  » l’Iiôpilal  Saint-Antoine. 

mpute  par  moi  de  la  cuisse  gauche,  il  y a trois  ans,  à l’hôpital  Saint- 
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Antoine,  pour  une  fracture  compliquée  de  la  jambe.  Ces  temps  derniers,  pendant  qu’il 
marchait  à côté  d’un  trottoir,  sa  béquille  gauche  glissa.  11  tomba  par  terre  et  se  blessa  le 
coude  gauche,  point  sur  lequel  il  porta  dans  la  chute.  11  se  lit  dans  cet  endroit  une  petite 
écorchure  qui  saigna  quelque  peu.  La  douleur  fut  vive.  Cet  accident  lui  arriva  il  y a trois 
semaines.  La  plaie  du  coude  se  cicatrisa  bien,  mais  il  se  développa  de  l’inflammation  au 
pourtour  de  la  solution  de  continuité,  d’abord  sur  le  bras,  ensuite  sur  l’avant-bras.  Au- 
jourd'hui l’œdème  s’étend  jusqu’à  la  main.  Avant  l’entrée  du  malade  à 1 hôpital,  le  traite- 
ment a consisté  dans  des  applications  de  cataplasmes.  Voici  l’aspect  que  présente  actuel- 
lement le  membre  : le  gonflement  s’étend  de  l’épaule  à la  main.  Tout  le  bras  est  rouge  et 
enflammé.  En  palpant,  on  laisse  profondément  imprimée  sur  le  bras  la  trace  des  doigts. 
A la  partie  postérieure  du  bras,  tout  autour  du  coude,  existe  comme  un  centre  ovale  de 
fluctuation  occupant  une  plus  grande  étendue  sur  le  bras  que  sur  l'avant-bras. 

Au-dessous  du  coude,  sur  l’avant-bras,  à la  partie  postérieure,  existe  un  bourrelet  à 
concavité  inférieure  qui  semble  être  formé  par  quelque  bride  que  le  pus  n’aurait  pu  fran- 
chir. 11  ne  reste  plus  aucune  trace  de  la  plaie  faite  au  moment  de  l’accident.  M.  Chas- 
saignac  pratique  sur  la  région  du  coude  un  large  débridement.  11  ne  trouve  pas  l’olécràne 
dénudé.  De  cette  incision  s’échappe  une  grande  quantité  de  pus  mélangé  de  sang. 
Le  membre  débarrassé  de  tout  le  pus  que  la  pression  peut  faire  sortir,  est  recouvert  de 

cataplasmes.  . 

j7  avril,  — Le  dégorgement  s’opère  très-bien  ; il  ne  reste  presque  plus  rien  de  1 inflam- 
mation ni  du  gonflement. 

25,  — Le  malade  va  très-bien.  Rien  à signaler. 

2 mai.  — Nous  substituons  la  cuirasse  aux  cataplasmes. 

9.  — Le  malade  peut  être  considéré  comme  guéri;  il  sortira  dans  quelques  jours. 


Chez  ce  malade  l’infiltration  œdémateuse  occupait,  dans  une  grande 
étendue,  la  face  postérieure  de  l’avant-bras  et  du  bras,  et  cependant 
une  seule  incision  a suffi  pour  déterminer  la  cessation  des  accidents 
et  la  guérison.  Il  est  très-rare,  au  contraire,  que  dans  un  véritable 
phlegmon  diffus,  un  pareil  résultat  puisse  être  obtenu;  il  faut  des  inci- 
sions multiples.  On  voit  donc  que,  non-seulement  le  phlegmon  diffus  se 
différencie  du  phlegmon  par  diffusion  par  le  mécanisme  de,  la  produc- 
tion du  pus  qui  est  simultanée  dans  l’un  et  successive  dans  l’autre,  mais 
qu’il  en  diffère  aussi  par  son  traitement,  puisque  l’étendue  et  le  nombre 
des  incisions  nécessaires  sont  beaucoup  moindres  dans  le  second  cas  que 

dans  le  premier.  ,, 

Ainsi  le  phlegmon  diffus  est  une  maladie  sui  genens;  il  attaque  d em- 
blée et  simultanément  dans  une  certaine  étendue  telle  ou  telle  couche 
d'un  membre;  le  pus  , est  concret;  il  s’y  forme  de  très-bonne  heure 
Dans  le  phlegmon  par  diffusion,  il  y a un  foyer  de  suppuration  primit.r 
et  ordinairement  circonscrit;  le  pus  est  constamment  îqui  e,  î se  r 
pand  d’une  manière  successive  et  de  proche  en  proche  ii  pai  In  ( u poin 
initial;  les  accidents  qu’il  occasionne  peuvent  être  instantanément  con- 
jurés par  une  seule  incision  faite  h propos.  Il  s’agit  ici  d un  p ^‘n0^cnc 
purement  mécanique  de  migration  purulente,  tandis  que  dans  le  phleg- 
mon diffus,  il  y a prise  d’emblée  d’une  grande  étendue  en  surface,  £ 
simultanéité  de  production  purulente  sur  un  très-gran 
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points  à la  lois.  Dans  le  phlegmon  par  diffusion,  il  y a,  au  contraire, 
unicité  du  foyer  primitif.  De  plus,  dans  le  phlegmon  par  diffusion,  vous 
ne  voyez  jamais  de  tissu  cellulaire  sphacélé;  rien  de  plus  fréquent  dans 
le  phlegmon  diffus. 

Un  autre  résultat  de  nos  études,  c’est  qu’il  n’y  a point  de  phlegmon 
diffus  sans  suppuration;  c’est  que  toutes  les  phlegmasies  du  tissu  cellu- 
laire, et  elles  sont  nombreuses,  qui  ne  débutent  pas  par  la  purulence 
d’emblée,  ne  sont  pas  des  phlegmons  diffus,  et  ici  se  révèle  la  partie 
vraiment  originale  de  nos  recherches  au  point  de  vue  thérapeutique; 
car  nous  n’hésitons  point  à dire  que  toute  méthode  de  traitement  autre 
que  celle  des  incisions,  et  à laquelle  on  a attribué  des  guérisons  de 
phlegmon  diffus,  ne  s’adressait  qu’à  de  faux  phlegmons  diffus.  Pour  que 
la  possibilité  me  fût  démontrée  de  guérir  un  phlegmon  diffus  aul rement 
que  par  les  incisions,  j’exigerais  l’épreuve  que  voici  : 

Vous  me  présentez  une  maladie  que  vous  qualifiez  de  phlegmon  diffus  ; 
vous  m’accordez  de  faire,  sur  un  point  quelconque  de  l’étendue  des 
parties  malades,  une  petite  incision.  Je  constate  l’existence  de  la  couche 
verdâtre  concrète,  je  vous  abandonne  le  malade  : il  est  soumis  à l’un, 
quel  qu’il  soit,  des  traitements  autres  que  les  incisions  multiples;  vous 
le  guérissez;  le  fait  est  pour  moi  sans  réplique;  mais  tant  que  pareille 
démonstration  n’existe  pas,  tant  qu’il  n’y  a pas  un  diagnostic  incontesté, 
je  révoque  en  doute  comme  guérisons  de  phlegmon  diffus  tous  les  cas 
qui  n’ont  pas  subi  l’épreuve  d’un  examen  direct.  J’admets  que  vous 
avez  eu  affaire  à une  de  ces  nombreuses  phlegmasies  du  tissu  cellulaire, 
depuis  celle  que  représente  le  phénomène  vulgaire  connu  sous  le  nom 
de  fluxion  jusqu’à  celle  qui  se  caractérise  par  la  zone  indurée  des  phleg- 
mons circonscrits  ou  des  alentours  de  l’anthrax,  etc.,  etc.;  mais  ce  ne 
sont  point  là  pour  moi  de  véritables  phlegmons  diffus.  Nous  ajouterons 
que  dans  la  phlegmasia  alba  dolens  il  y a un  œdème  tout  à fait  analogue 
a celui  du  phlegmon  diffus. 


Nous  croyons  donc  avoir  démontré,  par  les  considérations  et  les  faits 
qui  précèdent,  que  certaines  phlegmasies  diffuses  du  tissu  cellulaire  et 

certains  phlegmons  primitivement  circonscrits,  mais  qui,  faute  d’étre 

ouverts  en  temps  opportun,  font  irruption  dans  les  parties  ambiantes 
peuvent  donner  heu  à des  méprises  diagnostiques  qui  deviennent  elles- 
ntoM  longmc  d’illusions  thérapeutiques,  celle,  par  exemple,  qui 

diffus  mï  ÏTe  ïesJ>#nne  f0i’  <IU’on  a fait  avorter  des  phlegmons 
dillus  pai  telle  ou  telle  médication  autre  que  les  incisions 


Manière  «**élu«IIcr  le  phlegmon  «ülfrii». 

gagé  auehnntniSS°S  n°US  aVOnS  posées’  nous  croyons  avoir  déjà  dé- 
8 8 fi  ques-unes  des  inconnues  du  problème  à résoudre.  Nous  avons 
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établi  que  certaines  affections  qui  simulent  le  phlegmon  diffus  doivent 
être  sévèrement  écartées  de  l’histoire  générale  de  cette  maladie. 

Le  grand  vice  des  travaux  entrepris  sur  le  phlegmon  dill'us  tient  à l’ab- 
sence d’une  méthode  arrêtée  pour  l’étude  de  cette  maladie.  Si  nous 
croyons  avoir  fait  faire  quelques  progrès  à ce  point  de  pathologie,  c’est 
surtout  par  l’esprit  dans  lequel  ont  été  dirigées  nos  recherches. 

Nous  avons  pensé  d’abord  que  pour  bien  tracer  l’histoire  de  la  ma- 
ladie dans  ses  caractères  essentiels,  il  fallait  n’accepter  que  des  éléments 
homogènes,  non  équivoques  et  parfaitement  caractérisés.  Nous  nous 
sommes  attaché  ensuite  à faire  pénétrer,  dans  l’appréciation  des  faits 
historiques,  une  critique  sévère,  afin  de  rejeter  les  documents  mauvais 
et  contestables.  Nous  avons  démontré  que  certains  caraclèses  cliniques 
du  phlegmon  diffus  pouvant  se  rencontrer  dans  ces  affections  qui  ne 
sont  pas  des  phlegmons  diffus,  il  était  indispensable  d’isoler  ces  affections 
de  celles  qu’on  avait  pour  but  d’étudier. 

Maintenant  nous  avons  à compléter  l’exposé  de  la  manière  d’étudier 
le  phlegmon  diffus  au  lit  du  malade,  d’après  les  données  qui  nous  ont 
servi  à signaler  des  faits  d’une  grande  importance,  et  dont  il  sera  parlé 
plus  tard. 

Le  chirurgien  qui  veut  étudier  sérieusement  le  phlegmon  diffus  doit 
agir  de  la  manière  suivante  : aussitôt  que  les  signes  cliniques  ordinaires 
du  phlegmon  diffus  sont  suffisamment  constatés,  au  lieu  de  se  borner  k 
quelques  incisions  dont  il  examine  k peine  les  détails  anatomiques,  il 
doit  observer  pask  pas  le  résultat  de  la  division  des  tissus.  Pour  cela,  il 
doit  se  munir  d’éponges  fines,  largement  imbibées  d’eau,  et  avec  les- 
quelles il  fait  nettoyer  avec  soin,  après  chaque  coup  de  bistouri,  la  sur- 
face de  la  plaie,  afin  d’observer  minutieusement  toutes  les  particularités 
qui  vont  se  présenter  k lui. 

C’est  en  agissant  ainsi  que  nous  avons  pu  établir  avec  quelque  préci- 
sion les  diverses  variétés  de  phlegmon  diffus  dont  nous  allons  donner  la 
description. 

Variétés  «lu  phlegmon  «lilTus. 

Nous  avons  dit  que  le  propre  du  phlegmon  diffus,  c’est  de  présenter 
l’occupation  simultanée  du  tissu  cellulaire  par  du  pus  concret,  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable  de  l’épaisseur  des  membres , mais 
cette  occupation  purulente  ne  débute  pas  toujours  parla  même  couche, 
elle  commence  tantôt  par  l’une,  tantôt  par  l’autre  ; elle  peut  en  attaquer 

plusieurs  k la  fois.  _ t 

Quoique  la  maladie,  abandonnée  k elle-même,  soit  susceptible  d envahir 
successivement  toutes  les  couches  quand  elle  ne  les  a pas  envahies  d em- 
blée, il  n’en  est  pas  moins  très-important,  autant  pour  bien  comprendre 
la  marche  de  l’affection  que  pour  en  diriger  le  traitement  d une  manière 


SECT.  1.  — L)E  LA  SUPPURATION  DANS  LE  TISSU  CELLULAIRE.  237 


intelligente  et  efficace,  de  connaître  : 4°  les  diverses  variétés  du  phleg- 
mon diffus  ; 2°  celles  qui  s’observent  le  plus  fréquemment. 

Sous  ce  rapport,  nous  dirons  que  les  varriétés  du  phlegmon  diffus  se 
rattachent  à quatre  chefs,  que  nous  désignerons  ainsi  : 1°  phlegmon 
diffus  par  nappe  purulente,  2°  phlegmon  diffus  panniculaire,  3°  phleg- 
mon diffus  sous-aponévrotique,  4°  phlegmon  diffus  total.  C’est  celui  qui 
consiste  dans  l’existence  simultanée  et  initiale  des  trois  variétés  précé- 
dentes. Nous  examinerons  successivement  ces  diverses  variétés,  en  indi- 
quant comment  nous  avons  été  conduit  à en  reconnaître  l’existence  et 
de  quelle  manière  nous  les  avons  étudiées. 

1°  Phlegmon  diffus  par  nappe  purulente.  — C’est  l’espèce  la  plus  fré- 
quente. Nous  avons  môme  cru  dans  le  principe  qu’elle  constituait  la  pé- 
riode initiale  constante  et  obligée  de  tout  phlegmon  diffus.  En  effet, 
nous  avons  été  un  certain  temps  à ne  rencontrer  que  des  cas  offrant  cette 
forme. 


Ici  nous  devons  nous  arrêter  un  instant  sur  un  détail  anatomique  de  la 
plus  haute  importance  dans  laquestion  présente. 

Tandis  que  la  peau  qui  répond  à des  saillies  osseuses  effectue  son 
glissement  par  l’entremise  de  ces  cavités  closes  désignées  sous  le  nom 
de  bourses  muqueuses,  la  peau  qui  répond  à la  surface  des  aponévroses 
d enveloppe,  glisse  sur  elles  avec  le  pannicule  graisseux  qui  la  double  par 
1 intermédiaire  d un  tissu  cellulaire  lâche,  filamenteux.  Ce  tissu  ne  s’in- 


filtre jamais  de  graisse;  il  est  d’une  transparence  parfaite;  il  n’est  pas 
susceptible,  à moins  d’une  dissection  bien  délicate,  d’être  isolé  par  ses 
deux  surfaces,  la  cutanée  et  l’aponévro tique,  de  manière  à représenter 
une  lame  distincte.  Il  nous  paraît  avoir  la  plus  grande  analogie  avec  le 
tissu  séreux  des  paupières  et  celui  du  prépuce,  que  nous  ne  confondons 
pas  complètement  avec  le  tissu  dartoïde,  parce  que,  dans  ce  dernier, 
s ajoutent  quelques  éléments  et  quelques  propriétés  qui  ne  se  rencon- 
trent pas  dans  le  tissu  séreux  du  prépuce  et  des  paupières. 

C’est  dans  cette  couche  celluleuse  que  se  trouve,  pour  l’immense  ma- 
jorité des  cas,  le  point  initial,  le  foyer  primitif  du  phlegmon  diffus.  C’est 
donc  une  suppuration  concrète  occupant  simultanément,  dans  une  plus 
ou  moins  grande  étendue,  la  couche  celluleuse  dont  il  vient  d’être  parlé. 

Voici  donc  ce  que  nous  avons  observé  : dans  la  grande  majorité  des 

cas  où  nous  avons  pu  prononcer  qu’il  y avait  phlegmon  diffus,  tantôt 

nous  avons  trouvé,  même  à travers  un  pannicule  graisseux  et  une  peau 

a peine  altérés,  le  tissu  celluleux  de  glissement  infiltré  de  matière  puru- 

enic  „()n  douteuse,  parfaitement  reconnaissable  à son  aspect  jaune  ou 

Z;  ]antôln°us  avons  trouvé  le  pus  à l’état  déjà  liquide;  d’autres 

m*  d.  l)ai  adement  concret,  soit  qu’il  tint  cette  condition  de  lui— 

1 l - ’ ,01  1 ,l  à son  mode  d infiltration  intime  dans  le  tissu  cel- 

lulaire dont  nous  avons  parlé. 
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Ce  fait  si  remarquable  de  la  couche  purulente  mince  et  concrète  du 
tissu  celluleux  de  glissement  nous  avait  paru  lellemenl  constant,  et  tel- 
lement primitif  dans  l’évolution  du  phlegmon  diffus,  que  nous  avions  cru 
d’abord  que  là  se  trouvait  le  fait  caractéristique  et  fondamental  de  la 
maladie.  A partir  de  ce  moment,  toutes  les  idées  que  nous  nous  étions 
faites  d’après  la  lecture  des  savants  articles  qui  ont  été  publiés  sur  cette 
maladie  se  sont  profondément  modifiés;  il  nous  a semblé  que  la  clarté 
se  faisait  dans  notre  esprit,  que  la  maladie  perdait  ce  caractère  vague  et 
confus  qu’elle  avait  eu  jusqu’alors,  pour  prendre  les  formes  d’un  phéno- 
mène pathologique  bien  arrêté.  Ce  qui  nous  a confirmé  dans  la  pensée 
que  nous  étions  dans  le  vrai,  c’est  qu’une  fois  ces  premières  données 
admises,  l’explication  des  singularités  de  celte  affection  se  présentait 
naturellement  comme  le  corollaire  des  prémisses  que  nous  avions  posées. 

Du  reste,  rien  ne  fera  mieux  comprendre  nos  idées  sur  ce  sujet  que 
l’exposé  d’une  observation  choisie  parmi  plusieurs  autres  recueillies 
avec  un  soin  particulier,  et  dans  laquelle  se  trouvent  décrites  les  altéra- 
tions que  nous  venons  de  signaler. 


Uns.  73.  — Coup  sur  le  genou.  Phlegmon  diffus  envahissant  la  partie  supérieure  de 
la  jambe  et  la  partie  inférieure  de  la  cuisse.  Incisions  multiples.  Couche  purulente 
verdâtre  et  concrète  au  contact  de  l’aponévrose.  État  couenneux  des  plaies  d’incision. 
Guérison.  — Richard  {Alphonse),  domestique,  àgéd.e2l  ans,  rue  de  la  Roquette,  54,. entre 
le  3 avril,  salle  Saint-François,  n°  7,  à l’hôpital  Saint-Antoine. 

4 avril.  — Il  y a deux  jour»,  le  malade  a commencé  à ressentir  dans  le  genou  droit  une 
douleur  vive  accompagnée  de  frissons.  Dix  jours  avant,  le  même  genou  avait  assez  forte- 


ment heurté  contre  un  meuble,  mais  la  douleur  avait  été  passagère  et  le  malade  avait  pu 
continuer  ses  occupations. 

Aujourd’hui  le  genou  est  rouge,  douloureux,  tuméfié;  il  a 41  centimètres  de  circon- 
férence, tandis  que  le  genou  sain  n’en  a que  3G  et  demi;  la  douleur  est  très-vive,  surtout 
au  niveau  de  la  bourse  muqueuse  prærotulienne  qui  contient  probabb  ment  déjà  un  peu 
de  pus.  A la  partie  interne,  il  y a des  plrlyctènes  qui  indiquent  une  tendance  érysipéla- 
teuse. Du  genou  à l’aine,  il  y a des  traînées  rouges  d’angioleucite  ; les  ganglions  inguinaux 
sont  engorgés  et  douloureux.  Le  pouls  est  fréquent  et  tendu.  (IG  ventouses  sur  le  trajet  de 
l’angioleucite,  trois  pots  de  limonade,  diète,  émcto-cathartique.) 

5.  — Les  douleurs  sont  moins  vives  qu’hier,  mais  il  y a toujours  de  la  lièvre,  et  la 
tuméfaction  du  genou  a augmenté  ; il  a 43  centimètres  de  circonférence.  Les  traînées  d’an 
gioleucite  ont  disparu.  11  n’y  a pas  encore  certitude  absolue  d’existence  du  pus.  (8  ven- 
touses autour  du  genou,  cataplasmes.) 

6.  — La  tuméfaction  et  la  rougeur  ont  gagné  au-dessus  et  au-dessous  du  genou,  tontes 
les  parties  sont  tendues  et  douloureuses,  surtout  à la  région  externe  où  1 on  pialique  une 
incision  qui  donne  issue  à du  sang  mélangé  d’une  très-petite  quantité  de  pus.  Le  pus 
paraît,  d’après  cela,  être  encore  inclus  dans  les  aréoles  du  tissu  cellulaire.  La  tension  et 
la  fréquence  du  pouls  persistent.  (Cataplasmes,  boissons.) 

7.  — je  fais  deux  incisions  au-dessous  de  l’articulation  du  genou,  a la  pai  lie  externe, 
une  antre  au-dessus  de  l’articulation  sur  la  bandelette  du  fascia  lata.  Celte  d ■rmère  inci- 
sion laisse  voir  le  tissu  cellulaire  verdâtre,  non-seulement  mélangé  de  pus,  ma  s déjà  splia- 
cele  ei  ..ont  j’enlève  plusieurs  lambeaux.  On  arrive  ainsi  jusqu’à  l’aponévrose,  qui  conserve 
sa  couleur  blanche  nacrée.  Lis  deux  autres  incisions  faites  au  dessous  de  l’articulation 
pré-eulenl  un  tissu  cellulaire  dans  le  même  état,  lu  partie  la  plus  superficielle  est  blanc 
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jaunâtre,  la  plus  profonde  est  jaune  tirant  sur  le  vert,  mais  l’aponévrose  n’est  pas  malade. 
Le  caractère  essentiel  du  phlegmon  dill'us  est  Lien  constaté. 

8.  — La  rougeur  et  l’empâtement  phlegmoneux  ont  gagné  la  partie  supérieure  et  ex- 
terne de  la  cuisse.  On  pratique  un  nouveau  débridement  allant  jusqu’à  l’aponévrose  fascia 
lata.  Au  fond  de  l’incision,  on  découvre  un  tissu  cellulaire  verdâtre  indiquant  la  présence 
du  phlegmon.  (Douches  abondantes  dans  les  incisions,  cataplasmes.)  La  fièvre  continue. 

9.  — Les  premières  incisions  donnent  issue,  à un  pus  jaune  verdâtre  très-épais.  Le  phleg- 
mon parait  s’arrêter  dans  sa  marche.  Drainage  parles  douches.  (Cataplasmes.) 

10.  — La  fièvre  est  moins  vive  que  les  jours  précédents.  Le  pus  continue  à s’écouler  par 
les  incisons;  constipation.  (Eau  de  Sedlitz.) 

11.  — Écoulement  plus  abondant  de  pus  ù travers  les  incisions.  On  commence  à 
extraire  des  lambeaux  de  tissu  cellulo-graisseux  sphacélés.  Ces  lambeaux  ressemblent 
assez  â de  l’albumine  coagulée  ; au  milieu  se  trouvent  des  noyaux  jaunes  qui,  eux-mémes, 
ressemblent  à des  parcelles  de  jaune  d’œuf  concrélé.  L’état  général  du  malade  est  assez 
bon  et  la  fièvre  est  beaucoup  moins  vive.  (Drainage  par  des  douches  abondantes  dans  les 
clapiers.) 

12.  — Le  pus  qui  s’écoule  à travers  les  incisions  est  mêlé  à des  gaz  qui  apparaissent 
sous  forme  de  petites  bulles.  Le  décollement  des  tissus  s’étend  à peu  près  depuis  le 
tiers  supérieur  du  tibia  jusqu’au  tiers  inférieur  du  fémur.  Les  tissus  sous-aponévro- 
tiques  ont  été  respectés.  Le  gonflement  du  membre  est  moindre  et  l’état  général  continue 
à s'améliorer. 


13.  — Les  douleurs  qui  précédemment  se  faisaient  sentir  dans  toute  l’étendue  du  phleg- 
mon, se  sont  maintenant  localisées  dans  le  genou  où  elles  sont  surtout  très-vives  à îa 
partie  interne.  Le  pus  continue  à s’écouler  très-abondamment. 

14.  — Du  côté  interne  du  genou,  il  existe  une  collection  fluctuante  et  très-douloureuse 
au  toucher;  il  y a,  de  plus,  deux  ulcérations  de  l’étendue  d’une  pièce  de  50  centimes. 
(Cataplasmes.) 

15.  — On  fait  une  incision  sur  le  foyer  et  l’on  a un  écoulement  de  pus  abondant.  On 
n’aperçoit  pas  trace  de  liquide  synovial. 

IG.  — L’état  du  membre  est  beaucoup  meilleur.  Les  douleurs  ont  cessé  sur  tous  les 
points.  En  faisant  exécuter  quelques  mouvements  à la  rotule,  on  ne  sent  aucune  espèce  de 
frottement  rugueux.  D’un  autre  côté,  il  n’y  a aucun  écoulement  de  synovie  à travers 
l’incision  faite  au  côté  interne  du  genou.  D’après  cela,  il  est  à peu  près  certain  que  l’arti- 
culation du  genou  est  intacte. 

17.  — Les  plaies  ont  un  bon  aspect  et  donnent  issue  à un  pus  bien  lié  et  qui  n’est  plus 
mélangé  de  gaz.  Depuis  quelques  jours  il  est  survenu  de  la  toux  qui  est  très-forte,  surtout 
le  soir.  Il  n’y  a rien  dans  les  antécédents  du  malade  ni  même  dans  les  signes  physiques 
actuellement  appréciables,  qui  puisse  indiquer  l’existence  de  tubercules.  Cependant  en 
raison  de  la  maladie  qui  vient  d’avoir  lieu,  il  est  bon  de  se  tenir  sur  ses  gardes.  Loôch 
kermès,  alcoolature  d’aconit.) 

18  - Le  mal  va  toujours  en  diminuant.  D’après  la  série  des  accidents  qui  se  sont  suc- 
cédé, on  peut  dire  que  l’on  avait  affaire  à celte  variété  de  phlegmon  diffus  consistant  dans 
une  inflammation  sphacélique  et  purulente  en  nappe  du  tissu  celluleux  lâche  qui  facilite 

J— 6 ia  raUn  la  SUlfaCe  de  ,,aponéVI'ose-  GeUe  variété  de  phlegmon  diffus 
do  t ure  distinguée  de  celle  qui  envahit  les  couches  profondes  et  dissèque  les  muscles. 

U-  — Le  mieux  persiste. 

arriven7nna,n0UX  a.CC5Sé;  I<?S  plaieS  de  ,a  Cuisse  sonl  «certes  de  bourgeons  charnus  qui 

2 au  "'cme  niveau  que  les  parties  environnantes. 

16*110,7. Ion  .pl;,iesqui’  hie,‘  encore>  élaipnt  vci’meilles,  ont  pris  un  aspect  diphi hrritique, 
tÜZ n 77,  ? T 'einle  Vi0lacée’  1,8  80,11  boursouflés,  saignants,  ils  se  déchirent 

pur, forme  cl  t"i  ,,u'tjessoUs  ll  e,ix  (*e?  caillots  sanguins  baignant  dans  un  liquide 

-neux  , incision  faite  au  côte  interne  du  genou  donne  issue,  par  suite  de 
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ia  pression,  à une  quantité  assez  considérable  d’un  liquide  clair,  jaunâtre,  à la  suite  du- 
quel est  venu  du  sang  en  quantité  notable.  Tout  le  pourtour  du  genou  est  redevenu  le 
siège  d’un  gonflement  inflammatoire,  et  le  malade  éprouve  de  vives  douleurs  à la  pression. 
Point  de  frissons,  mais  fièvre  assez  vive.  Pouls  à 100;  langue  fuligineuse.  (Eau  de  Sedlilz, 
quinquina,  alcoolature.) 

24.  — Fièvre.  Pouls  à 102.  Plusieurs  épistaxis;  céphalalgie.  L’aspect  des  plaies  est  le 
même  qu'hier,  les  bourgeons  charnus  saignent  avec  la  plus  grande  facilité,  et  tout  porte 
à admettre  une  altération  profonde  du  sang.  Néanmoins  le  malade  éprouve  moins  de  dou- 
leurs dans  le  membre  affecté,  l’articulation  du  genou  exécute  des  mouvements  qui  ne  sont 
accompagnés  d’aucune  sensation  pénible.  (Eau  de  Sedlilz,  cataplasmes.)  Le  pouls  moins 
tendu  qu’hier,  100  pulsations.  Le  soir,  redoublement  fébrile.  Pas  de  nouvelles  évacuations 
alvines.  Plaies  facilement  saignantes.  La  douleur  et  le  gonflement  inflammatoire  ont 
disparu.  (2  grammes  de  ratanhia  en  pilules.) 

26.  — Hier  soir  le  malade  a eu  une  fièvre  intense,  accompagnée  de  dyspnée  et  de 
céphalalgie;  les  hémorrhagies  nasales  se  sont  également  reproduites.  Aujourd’hui  on 
constate  qu’un  érysipèle  est  survenu  sur  le  membre  malade;  il  occupe  la  moitié  inférieure 
de  la  jambe,  dans  toute  sa  circonférence;  quelques  plaques  érysipélateuses  se  remarquent 
aussi  au  tiers  supérieur  de  la  cuisse.  La  sensibilité  des  parties  envahies  par  l’érysipèle  est 
très-vive,  mais  elle  est  superficielle  et  elle  éloigne  l’idée  d’une  inflammation  du  tissu  cellu- 
laire sous-jacent.  Les  plaies  ont  toujours  un  aspect  diphthéritique  ; elles  sont  cependant 
moins  facilement  saignantes. 

27.  — Ce  matin  la  fièvre  est  moindre;  le  pouls  est  tombé  à 92  ; l’érysipèle  continue  sa 
marche  vers  le  pied;  les  plaques  de  la  cuisse  ne  s’étendent  pas;  les  fausses  membranes 
se  détachent,  le  gonflement  a diminué,  et  les  bourgeons  charnus  reprennent  un  meilleur 
aspect. 

28.  — L’amélioration  dans  l’état  général  et  local  continue.  Le  pouls  est  à 85.  La  cépha- 
lalgie et  les  hémorrhagies  nasales  ont  cessé.  Au-dessous  des  fausses  membranes  blan- 
châtres qui  recouvrent  la  surface  des  plaies,  on  voit  des  bourgeons  charnus  encore  un 
peu  mollasses  il  est  vrai,  mais  qui  ne  saignent  plus  et  qui  n’offrent  plus  cette  teinte 
violacée  des  jours  précédents.  L’érysipèle  continue  sa  marche;  il  a presque  atteint  les 
orteils. 

29.  — Pouls  à 105.  L’état  local  est  le  même  qu’hier.  Sur  quelques  plaies,  il  y a encore 
de  ces  fausses  membranes  que  l’on  peut  comparer  à celles  qui  se  produisent  dans  le  croup, 
dans  l’angine  couenneuse,  dans  la  pourriture  d’hôpital,  selon  M.  Robert.  L’érysipèle  occupe 
tout  le  pied  ; il  suffit  pour  expliquer  la  fréquence  du  pouls. 

80.  — Les  plaies  conservent  toujours  un  aspect  diphthéritique  ; l’érysipèle  et  la  lièvre 
persistent. 

2 mai.  — L’érysipèle  paraît  toucher  à sa  fin.  La  fièvre  est  moins  vive.  Le  pouls  est 
tombé  à 85.  Les  fausses  membranes  se  sont  détachées  dans  certains  points  ; elles  persis- 
tent dans  quelques  autres. 

Notons  ici  la  différence  qui  existe  entre  ces  plaies  diphthéritiques  et  les  plaies  affectées 
de  pourriture  d’hôpital  où  il  y a de  la  gangrène. 

3.  — L’état  local  est  à peu  près  le  même  ; l’élat général  s’améliore.  La  fiè\re  et  la  cé- 
phalalgie ont  presque  complètement  disparu.  Sommeil. 

5 mai.  — L’appétit  revient  cL  la  langue  s’est  parfaitement  nettoyée.  La  fièvre  a cessé  ; 
le  sommeil  est  bon  et  le  malade  peut  cire  considéré  comme  entrant  en  convalescence. 

12.  — Les  plaies  du  membre  inférieur  sont  presque  entièrement  fermées.  La  toux 
cessé.  (Deux  portions  ) 

19.  — 'J  outes  les  fonctions  sont  rétablies  ; n’était  encore  un  peu  de  faiblesse,  le  malade 
serait  en  état  de  sortir.  (Cinq  portions.) 

6 juin.  — La  guérison  est  complète  ; seulement  le  membre  qui  a été  malade  est  sen- 
siblement amaigri.  [Excat.) 


SECT.  I.  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  LE  TISSU  CELLULAIRE.  241 


Au  nombre  des  plus  belles  observations  de  phlegmon  par  nappe  pu- 
rulente que  nous  ayons  recueillies  se  trouve  celle  d’un  jeune  homme  ac- 
tuellement élève  en  médecine,  M.  Braconnot,  qui,  atteint  d’un  énorme 
phlegmon  diffus  occupant  le  membre  thoracique  gauche,  ne  dut  son 
salut  qu’à  neuf  incisions  de  deux  à trois  travers  de  doigt  de  longueur  et 
à un  drainage  extrêmement  actif  au  moyen  de  douches  abondantes  et 
lancées  avec  force  dans  le  trajet  des  incisions  et  dans  la  profondeur  du 
tissu  cellulaire.  J’ai  été  assisté  dans  le  traitement  par  M.  le  docteur  Sar- 
rail.  Ce  malade  a été  vu  par  M.  Pellelan,  mon  collègue  à Lariboisière, 
et  par  le  docteur  Desjardins  (de  Morainville). 

L’observation  suivante  est  encore  un  exemple  assez  concluant,  ce  nous 
semble,  quoique  l’affection  fût  infiniment  moins  grave  que  chez  M.  Bra- 
connot. 


Ods.  74.  — Piqûre  par  une  épine  dans  la  paume  de  la  main  chez  un  homme  de  71  ans. 
Phlegmon  diffus  par  nappe  purulente.  Examen  microscopique  des  éléments  de  cettenappe. 
Drainage  par  les  douches  abondantes  et  les  larges  incisions.  Guérison  rapide.  — Duval 
(Ambroise),  71  ans,  jardinier,  rue  Marcadet,  30,  est  couché  au  n«  7,  salle  Sainte-Jeanne, 
hôpital  Lariboisière,  le  15  avril  1854. 

Deux  jours  auparavant,  le  13  avril,  cet  homme  s’était  enfoncé  une  épine  dans  la  paume 
de  la  main  gauche , malgié  1 extraction  immédiate  du  corps  étranger,  la  main  est  prise 
d’une  tuméfaction  générale  et  considérable. 

A la  face  dorsale,  au  niveau  de  l’articulation  digito-métacarpienne  de  l’index,  existe  un 
bouton  de  mauvais  aspect.  C’était  le  prélude  d’un  phlegmon  diffus  qui  gagne  l’avant-bras. 

16  avril.  Deux  fortes  applications  de  sangsues  sont  faites  sans  résultat. 

Insomnie,  lièvre  violente,  soif  vive,  imminence  d’un  envahissement  de  tout  le  membre 
supérieur. 


18.  - La  tuméfaction  atteint  jusqu’au  coude  et  envahit  le  bras  ; trois  longues  incisions 
sont  aussitôt  pratiquées,  l’une  sur  le  dos  de  la  main,  les  deux  autres  sur  l’avant-bras  • 
l’une  parallèlement  à la  partie  supérieure  et  postérieure  du  cubitus,  l’autre  un  peu  plus 
en  dehors  près  du  radius.  1 


Le  fond  de  ces  incisions,  examiné  avec  soin  au  moyen  du  lavage  et  de  l’éponge,  fait 
apercevoir  une  nappe  purulente  très-manifeste,  formée  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  exté- 
rieur à l’aponévrose.  Cette  nappe  renferme  du  pus  déjà  fluide  dans  quelques  point»  encore 
concret  dans  la  plus  grande  partie  de  la  nappe.  L’état  de  l’aponévrose  constaté  au-dessous 
de  la  couche  couenneuse  et  purulente  est  normal;  l’aspect  nacré  se  conserve. 

Une  petite  portion  de  la  trame  blanchâtre  enlevée  à la  surface  de  l’aponévrose  a pré- 
sente au  microscope  des  globules  purulents  non  douteux,  mais  clair-semésdans  les  mailles 
d une  espèce  de  gelée  amorphe. 

Drainage  au  moyen  de  douches  abondantes,  matin  et  soir,  dans  le  champ  des  incisions  • 
cataplasmes;  médication  générale  tonique  et  antiseptique.  ' 

Quoique  l’érysipèle  phlegmoneux  paraisse  arrêté  dans  sa  marche,  un  vaste  fover  puni 

W.’"  1 SU1' iR  d°S  de  la  main  Ct  néCeSSUe  Une  n0Uvclle  et  >o«gue  incision!"  ? 

sjus  i influence  du  drainage  par  les  douches  lancées  avec  force  l’élimîmtinn  a*. 

ÏSr  nV“  ntmé’  diminue,  les.Zl 


™nCée*  P°llni"e  f«" T « P- 

10  mai.  — Accidents  diarrhéiques  qui  cèdent  aux  opiacés. 
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JG.  — Renouvellement  de  la  cuirasse. 

22.  — Ouverture  d’un  petit  foyer  fluctuant  au  dos  de  la  main.  Issue  de  lymphe  plasti- 
que complètement  exempte  de  toute  trace  depus.  Toutes  les  autres  plaies  marchent  rapi- 
dement vers  la  cicatrisation. 

Le  27  mai,  le  malade  quitte  l’hôpital  dans  un  état  de  guérison  parfaite  et  ne  conservant 
plus  qu’une  petite  plaie  au  niveau  de  l’articulation  métacarpo-digitale  de  l’index. 

Quoique  l’analyse  chimique  et  microscopique  n’ait  pas  encore  confirmé  de  tout  point 
l’identité  de  l’exsudation  que  renferme  la  nappe  purulente  et  des  produits  couenneux  que 
présentent  les  membranes  muqueuses,  nous  croyons  devoir  établir  très-nettement  l’ana- 
logie du  travail  pathologique  qui  préside  à la  formation  de  la  production  nouvelle  dans 
l’un  et  l’autre  ordre  de  faits.  C’est  à ce  point  de  vue  que  plus  d’une  fois,  dans  nos  leçons 
cliniques,  nous  avons  qualifié  le  phlegmon  diffus  de  diphthérite  du  tissu  cellulaire,  di- 
phthe’rite  interstitielle,  inflammation  couenneuse  du  tissu  cellulaire.  Maintes  fois  aussi 
nous  avons  annoncé  que  le  temps  n’était  peut-être  pas  éloigné  où  l’on  rapprocherait  dans 
une  même  famille  le  phlegmon  diffus,  le  furoncle,  l’anthrax,  les  inflammations  couen- 
neuses  de  la  gorge  et  de  la  trachée,  ainsi  que,  mais  sous  la  forme  chronique  seulement, 
les  tumeurs  gommeuses  du  tissu  cellulaire. 

A quelle  cause  le  pus  doit-il  l’état  concret  qu’il  présente  dans  la  pre- 
mière période  du  phlegmon  diffus?  C’est  1»  à ce  que  les  globules  sont 
délayés  par  une  sérosité  moins  abondante  que  cela  n’a  lieu  dans  les  sup- 
purations ordinaires  ; 

2°  A ce  qu’il  est  mélangé  à cet  exsudât  comme  couenneux  qui  s’observe, 
par  exemple,  dans  le  furoncle  et  dans  les  phlegmasies  pseudo-membra- 
neuses des  muqueuses  ; de  là  le  nom  de  diphtérite  interstitielle  que  j’ai 
donné  parfois  au  phlegmon  diffus; 

30  A ce  qu’il  y aurait,  dès  le  début,  des  parties  escharifiées,  et  par 
conséquent  des  portions  de  tissu  cellulaire  simulant  des  plaques  de  pus 
concret. 

Nous  pourrions  réunir  ici  un  certain  nombre  d’observations  de  phleg- 
mon diffus  par  nappe  purulente  ; car,  nous  le  répétons,  c’est  la  variété 
qui  s’observe  le  plus  fréquemment.  Mais  ce  serait  fatiguer  l’attention  du 
lecteur,  et  nous  préférons  lui  offrir,  sous  forme  de  déductions  générales, 
le  résultat  de  ces  observations  rapprochées  et  comparées  entre  elles; 
seulement,  au  point  de  vue  du  traitement,  nous  ferons  remarquer  que, 
toutes  les  fois  qu’au  moyen  d’incisions  pénétrant  jusqu’à  l’aponévrose, 
on  a reconnu  chez  un  malade  l’existence  de  la  nappe  purulente,  il  ne 
faut  pas  se  contenter  de  quelques  incisions  faites  pour  ainsi  dire  ail  ha* 
sard,  il  faut  diriger  ce  précieux  et  unique  moyen  de  salut  avec  intelli- 
gence et  d’après  les  principes  que  voici  : 

4°  Ouvrir,  sur  toute  l’étendue  de  la  nappe  purulente,  des  issues  pro- 
pres à faciliter  le  lavage  abondant  de  cette  nappe  et  l’expulsion  aussi 
prompte  que  possible  des  lambeaux  sphacéliques  et  des  produits  de  sé- 
crétion accumulés  dans  le  tissu  celluleux  sous-panniculaire. 

2°  Faire  ce  que  nous  appelons  des  incisions  limitatives,  et  par  la  nous 
entendons  celles  qui  viennent  tomber  à la  limite  actuelle  de  la  nappe 
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purulente  et  qui,  de  plus,  doivent  anticiper  un  peu  sur  les  tissus  encore 
sains.  Ce  moyen  nous  a paru  d’une  utilité  extrême  pour  prévenir  la  dif- 
fusion ultérieure  du  mal,  pour  le  concentrer  dans  les  parties  primitive- 
ment atteintes.  En  effet,  au  moyen  d’une  issue  ménagée  dans  le  lieu 
même  où  tend  à s’effectuer  la  propagation,  les  produits  infectants  subis- 
sent une  sorte  de  dérivation  au  dehors,  et  l’on  préserve  ainsi  les  points 
non  encore  envahis.  C’est  une  erreur  de  croire,  en  effet,  qu’un  nombre 
même  considérable  d’incisions,  tant,  qu’elles  sont  inscrites  tout  entières 
dans  le  champ  de  la  nappe  purulente,  soient  un  recours  assuré  contre 
la  propagation  ultérieure  du  mal.  Elles  diminuent  cette  tendance  à l’en- 
vahissement, mais  elles  ne  l’arrêtent  pas  complètement  ; nous  en  avons 
eu  plusieurs  fois  la  preuve  avant.l’époque  où  nous  avons  agi  d’après  des 
principes  arrêtés.  Il  faut  bien  comprendre  que,  par  la  nature  concrète 
du  produit  dont  on  redoute  la  propagation,  celui-ci  ne  peut  être  expulsé 
à travers  les  ouvertures  faites  qu’au  bout  d’un  certain  temps,  et  jusque- 
là  1 envahissement  des  tissus  encore  sains  s’effectue  de  proche  en 

proche,  ce  qui  n’a  pas  lieu  quand  les  incisions  limitatives  ont  été 
pratiquées. 


3°  Dans  l’application  de  ce  précepte  des  incisions  multiples,  il  y a une 
mesure  à garder,  et  voici  de  quelle  observation  elle  se  déduit  : nous  avons 
vu,  dans  quelques  cas  de  phlegmon  diffus  débridé  par  des  incisions  trop 
rapprochées,  que  la  bandelette  de  peau  qui  sépare  deux  incisions  paral- 
lèles est  presque  inévitablement  frappée  de  sphacèle  toutes  les  fois 
qu  elle  n a pas  une  largeur  d’au  moins  deux  travers  de  doigt.  Nous  admet- 
trions donc  comme  règle  que  deux  incisions  parallèles,  dans  le  débride- 
ment  du  phlegmon  diffus,  doivent  toujours  être  séparées  par  un  espace 
d’au  moins  deux  travers  de  doigt.  L’inconvénient  de  ces  déperditions 
sphacéhqucs  de  la  peau,  c’est  de  préparer  des  conditions  fâcheuses  lors 
de  la  cicatrisation.  Nous  avons  vu  ces  portions  de  peau  remplacées  par 
des  tissus  modulaires  qui  devenaient  l’origine  de  brides  analogues  à 
celles  delà  brûlure,  et  déterminaient  comme  elles  des  rétractions  extrê- 
mement opiniâtres  de  l’avant-bras  ou  du  genou. 

Une  angioleucite  peut  servir  de  point  de  départ  aux  accidents  du 
phlegmon  diffus  par  nappe  purulente.  On  en  verra  la  preuve  dans  l'ob- 
servation 8uiVante.  Dans  ce  cas,  les  grandes  incisions,  aidées  du  lavage, 
h S r?61’  plUStard’  des  abouchements  avec  la  solution  de 

, , d argent,  ont  amené  une  amélioration  rapide  dans  l’état  du  ma- 
lade qui  a guéri  complètement  en  moins  de  25  jours 

MaHtldT,!,»  enCT  da"S  06  m UnC  démonstration  clinique  do  la 

fail  le  caracttre»'  ,■ ^ ï’  concl'6le-  dont  »»»»  «vois 

nappe  purulente.  cl  Pathognomonique  <ln  phlegmon  diffus  par 
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Obs.  75.  — Phlegmon  cl iffus  par  nappe  purulente  de  l’ avant-brus.  Grandes  incisions, 
lavage , cataplasmes,  cautérisation.  Guérison.  — Mary  (Auguste),  34  ans,  cocher,  est  en- 
tré à l’hôpital  Lariboisière  le  12  avril  1856. 

Une  piqûre  au  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  a été,  chez  ce  malade,  le  point  de 
départ  de  tous  les  accidents.  A la  piqûre  succéda  d’abord,  au  bout  de  quelques  jours,  une 
angioleucite,  puis  un  abcès  de  la  région  axillaire,  puis  enfin  le  phlegmon  diffus  de  l’a- 
vant-bras pour  lequel  le  malade  est  entré  à l’hôpital. 

La  nature  de  la  maladie  ayant  été  bien  reconnue,  de  grandes  incisions  furent  faites  sur 
le  membre  dans  le  but  de  découvrir  la  nappe  purulente.  L’une  de  ces  incisions  tomba 
juste  au  milieu  delà  couche  purulente,  laquelle  siégeait  dans  le  tissu  cellulaire  qui  re- 
couvre immédiatement  l’aponévrose. 

Lavages  après  l’opération,  grands  cataplasmes. 

15  avril.  — Le  malade  est  très-soulagé;  il  n’a  plus  de  fièvre  et  a bien  dormi.  Lavages, 
cataplasmes. 

17.  — L’inflammation  a notablement  diminué.  Le  pus  s’écoule  abondamment  par  l’in- 
cision qui  avait  rencontré  la  nappe. 

20.  — On  remarque  qu’il  y a un  peu  de  diffusion  du  côté  du  coude.  La  bourse  mu- 
queuse qui  se  trouve  dans  cette  région  a été  envahie.  On  fait  avec  le  bistouri  une  contre- 
ouverture  sur  la  longueur  des  décollements. 

21.  — L’état  du  malade  est  excellent. 

24.  — Amélioration  progressive  ; absence  complète  d’accidents. 

8 mai.  — La  cicatrisation  des  plaies  avance  rapidement.  Solution. 

17.  — Guérison  parfaite.  Exeat, 

Ce  fait  présente  un  des  types  les  moins  graves  du  phlegmon  diffus  par 
nappe  purulente,  et  l’on  voit  avec  quelle  rapidité  le  traitement  employé 
par  nous  a amené  la  guérison.  Quelque  peu  graves  qu’aient  été  les  con- 
séquences de  cette  affection  et  des  incisions  qu’elle  a nécessitées,  il  y 
avait  là  tout  ce  qu'il  fallait  pour  amener,  dans  un  très-court  laps  de  temps, 
l’un  de  ces  vastes  phlegmons  diffus  qui  envahissent  tout  un  membre  et 
menacent  très-directement  la  vie  des  malades. 

Supposez  l’ouverture  de  la  nappe  purulente  retardée  de  2-4  heures 
seulement;  supposez  moins  de  vigilance  à saisir  les  indications  et  à 
faire  ce  qu’elles  réclament,  et  vous  comprendrez  facilement  les  ravages 
que  pouvait  entraîner  la  lésion  anatomique  déjà  établie. 

Une  autre  remarque  que  nous  avons  eu  bien  des  fois  l’occasion  de 
faire,  c’est  la  coexistence  qui  a lieu  entre  une  angioleucite,  affection  par 
laquelle  débutent  les  accidents  et  la  suppuration  d’une  bourse  sous- 
cutanée. 

C’est  la  répétition  de  coïncidences  de  ce  genre  qui  nous  a lait  dire 
qu’il  y avait  entre  les  bourses  sous-cutanées  et  le  système  lymphatique 
une  relation  certaine,  mais  inconnue  dans  sa  nature. 

Si  nous  n’eussions  eu,  pour  établir  l’existence  de  cette  relation,  que 
des  faits  du  genre  de  ceux  que  nous  venons  de  rapporter,  nous  ne  les 
eussions  point  invoqués  pour  démontrer  l’existence  de  la  corrélation 
dont  il  s’agit.  La  raison  en  est  simple.  Du  moment  qu’il  y a eu  chez  le 
même  malade  ces  trois  choses  : angioleucite,  phlegmon  diffus,  suppu- 
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ration  de  bourse  sous-cutanée,  on  ne  sérail  pas  en  droit  de  conclure 
cpie  cette  dernière  est  exclusivement  liée  à l’angioleucite.  Ce  n’est  donc 
que  comme  apportant  un  élément  confirmatif  de  plus  à ce  qui  a été  éta- 
bli ailleurs,  que  nous  nous  sommes  arrêté  un  instant  sur  le  fait  qui 
vient  d’être  mentionné. 

L’observation  suivante  se  rapporte  à un  cas  assez  intéressant  par  l’exis- 
tence simultanée  chez  un  même  individu  de  trois  états  pathologiques 
dont  la  coïncidence  s’observe  quelquefois  au  membre  inférieur,  mais 
pas  fi  un  degré  égal  à celui  qui  existait  chez  notre  malade. 

Il  y avait  à la  fois  varicosité  très-prononcée  et  depuis  longtemps  éta- 
blie des  veines  de  la  jambe,  angioleucite  manifeste  et  phlegmon  diffus 
par  nappe  purulente. 

Coïncidemment  au  début  du  phlegmon,  la  phlébite  des  veines  vari- 
queuses avait  déterminé  l’oblitération  de  ces  / dernières  qui  formaient 
des  cordons  noueux  et  durs,  semblables  à ceux  auxquels  donnerait  lieu 
une  injection  solidifiée.  Malgré  cette  oblitération,  on  peut  toujours 
craindre,  quand  on  incise  largement  sur  des  membres  atteints  de  va- 
rices volumineuses,  que  quelques-unes  des  veines  qui  ont  échappé  à 
l’oblitération  ne  soient  ouvertes  et  ne  laissent  ainsi  leur  cavité  acces- 
sible aux  produits  purulents  dont  le  membre  est  pour  ainsi  dire  gorgé. 

Il  est  donc  assez  digne  de  remarque  que,  malgré  les  complications 
existant  dans  le  cas  particulier,  le  traitement  auquel  nous  avons  eu 
recours  (incisions  suivies  de  douches  abondantes),  ait  donné  un  résultat 
aussi  prompt  et  aussi  complet. 

Obs.  7G.  — Phlegmon  .diffus  par  nappe  purulente.  Incisions  larges  et  nombreuses. 
Douches  abondantes  ; cataplasmes , puis  pansement  par  occlusion.  Guérison.  — Le  15  mars 
1854,  un  homme  nommé  André  Bougard,  32  ans,  boulanger,  rue  J. -J.  Rousseau,  15,  est 
entré  à l’hôpital  Lariboisière,  salle  Sainte-Jeanne,  18. 

Cet  homme  se  plaint  de  douleurs  violentes  à la  jambe  droite.  Ce  membre  présente  une 
enflure  considérable  s’étendant  depuis  le  genou  jusqu’à  la  hauteur  du  ligament  annulaire 
du  tarse.  La  partie  malade  a doublé  de  volume;  la  peau  a une  teinte  rouge  foncé,  disposée 
par  plaques.  Elle  est  aussi  dure  et  écailleuse.  La  consistance  pâteuse  du  membre  est  très- 
marquée;  la  peau  conserve  l’empreinte  du  doigt  lorsqu’on  la  comprime.  Le  malade  éprouve 
une  chaleur  cuisante,  accompagnée  d’une  sensation  d’étranglement  dans  la  jambe.  L’en- 
flure et  les  douleurs  ont  commencé  il  y a huit  jours  (9  mars).  Le  pouls  est  dur  et  fré- 
quent, le  malade  dort  peu  depuis  deux  ou  trois  jours  et  a des  rêvasseries.  Langue  sèche. 
Dès  l’âge  de  16  ans  ce  malade  a eu  les  ganglions  de  l’aine  engorgés,  il  a en  outre  des  varices 
et  porte  des  bas  lacés.  L’engorgement  ganglionnaire  sous-inguinal  est  considérable  du 
côté  gauche. 

IC  mars.  — Trois  incisions  de  7 à 8 centimètres  sont  pratiquées  sur  la  partie  malade  : 
deux  à la  face  interne,  une  à la  face  externe  et  antérieure  delà  jambe.  Ces  incisions  divisent 
les  téguments  jusqu’à  l’aponévrose  d’enveloppe  exclusivement  et  laissent  apercevoir  une 
nappe  purulente  concrète  d’une  couleur  verdâtre,  située  entre  le  pannicule  sous-cutané  et 
aponévrose.  Le  membre  est  placé  sur  un  coussin  et  enveloppé  dans  un  large  cataplasme 
de  farine  de  graine  de  lin  recouvert  de  taffetas  gommé. 

17.  — Deux  incisions  (dites  limitatives)  sont  pratiquées  ; l’une  plus  externe,  l’autre  plus 
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inférieure  que  les  précédentes  ; l’aponévrose  est  mise  à découvert  et  l’on  n’aperçoit  dans  le 
champ  de  ces  incisions  aucune  trace  de  la  nappe  purulente  reconnue  la  veille  par  le 
moyens  de  trois  incisions  précédentes  ; le  pus  concret  commence  à se  ramollir.  Douches 
d’eau  tiède  matin  et  soir. 

18.  L’incision  postéro-interne  laisse  voir  la  nappe  purulente  verte:  le  phlegmon  a 
donc  envahi  la  partie  postérieure  de  la  jambe,  la  face  externe  est  seule  saine  ; on  remar- 
que que  le  pannicule  so.us-  culané  n’est  pas  atteint  par  l’invasion  purulente.  Le  malade  a 
de  la  fièvre  (HO  puis.).  Eau  de  Sedlitz;  potion  calmante.  Douches. 

19.  — L’inflammation  s’est  étendue,  a envahi  toute  la  partie  supérieure  de  la  jambe  et 
parait  sur  le  point  de  gagner  la  cuisse,  dont  la  face  interne  et  antérieure  est  enflée  et 
rouge.  Plusieurs  incisions  sont  jugées  nécessaires;  le  malade  demande  à être  endormi;  on 
procède  à l’anesthésie.  Le  malade  a une  longue  période  d’excitation.  Quatre  incisions  sont 
pratiquées  : une  à la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  deux  à la  surface  interne  et  une  à la 
face  postérieure  de  la  jambe.  Dans  la  première  incision,  point  de  trace  de  pus.  (Fièvre, 
langue  sèche.) 

20.  — L’inflammation  paraît  s’arrêter  dans  sa  marche  envahissante  ; elle  est  circons- 
crite aux  dernières  incisions.  Le  malade  paraît  très-faible  ; faciès  fatigué  et  pâle  ; langue 
bonne. 

21.  — La  racine  du  membre  est  saine  ; un  pus  vert  s’écoule  largement  par  les  incisions. 
État  général  assez  bon. 

22.  — On  observe  une  diminution  sensible  dans  la  tuméfaction  de  la  jambe. 

23.  — L’engorgement  delà  face  interne  et  antérieure  de  la  cuisse  a presque  disparu. 
Le  malade  dort  bien,  il  a de  l’appétit  et  demande  à manger. 

25,  — Diminution  notable  du  volume  de  la  jambe.  État  général  bon. 

30.  — Les  plaies  ont  un  bon  aspect;  il  n’existe  plus  qu’un  peu  de  tuméfaction  sur  la 
partie  antérieure  de  la  jambe. 

6 avril.  — Pansement  par  occlusion. 

8.  — Le  malade  se  plaint  de  souffrir  à la  partie  antérieure  de  la  jambe.  Le  pansement 
est  enlevé  : par  une  légère  pression  exercée  sur  la  partie  douloureuse,  on  fait  sortir  une 
petite  collection  de  pus  retenu  par  la  cicatrisation  de  l’une  des  incisions.  Solution  de 
nitrate  d’argent  sur  les  plaies,  pansement  par  occlusion.  ' 

Le  malade  sort  le  25  avril. 

Obs.  77.  — Phlegmon  diffus  par  nappe  purulente  du  membre  supérieur  droit.  Emploi 
des  sangsues  et  des  cataplasmes.  Incisions  larges  et  multipliées.  — Savary,  22  ans,  mé- 
canicien, entre  à l’hôpital  Lariboisière  le  24  octobre  1857. 

Cet  homme  reçut,  à la  suite  d’un  déjeuner  avec  ses  camarades,  un  coup  de  couteau  à la 
partie  supérieure  de  la  première  phalange  de  l’index  droit  (face  dorsale).  La  plaie,  qui  n’a- 
vait guère  plus  de  G millimètres  d’étendue  et  n’était  nullement  pénétrante,  ne  saigna 
presque  pas.  On  y appliqua  un  chiffon  imbibé  d’essence  de  térébenthine. 

Pendant  5 jours  le  malade  travaille  sans  éprouver  aucune  douleur.  Puis  la  main  se 
tuméfie  vers  la  face  dorsale  et  la  plaie  devient  le  siéged’élancements  douloureux.  Le  malade 
cesse  tout  travail.  Cataplasmes  fréquemment  renouvelés ; application  de  30  sangsues. 

Ces  moyens  n’amènent  aucun  soulagement;  la  tuméfaction  continue;  des  traînées an- 
gioleucitiques  se  montrent  sur  le  bras.  Insomnie,  fièvre  intense;  inappétence.  Douleurs 
vives  quand  on  presse  sur  le  membre  supérieur  droit. 

Il  y avait  neuf  jours  que  l’accident  avait  eu  lieu  quand  le  malade  entra  à l’hôpital. 

25.  — Tuméfaction  considérable  avec  dureté  et  empâtement  du  membre  supérieur  droit, 
tuméfaction  remontant  jusqu’au  bord  inférieur  des  insertions  humérales  du  deltoïde;  colo- 
ration rosée  de  la  main,  normale  dans  le  reste  du  bras.  Mouvements  de  flexion  de  l’articu- 
lation douloureux. 

Deux  incisions,  l’une  à la  face  dorsale  de  la  main,  l’autre  à l’avant-bras.  Le  pus  est 
étendu  en  nappe  concrète,  presque  solide,  pseudo-membraneuse,  d’une  épaisseur  considé- 
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rable  entre  l’aponévrose  de  glissement  et  le  tissu  adipeux  sous-cutané.  Pas  de  coloration 
verdâtre  du  pus. 

Fièvre  intense,  abattement,  face  grippée  ; enduit  fuligineux  des  lèvres  et  de  la  langue; 
soif,  inappétence.  (Tilleul,  2 pots;  ipéca;  potion  cordiale;  vin.) 

26.  — Rougeur  du  bras;  douleurs  vives  pendant  la  nuit. On  distribue  5 incisions  sur  le 
bras  et  l’avant-bras.  Une  G«  est  pratiquée  au  coude  et  l’on  y passe  un  tube  à drainage. 
Hémorrhagies  de  dégorgement;  lavage  par  les  incisions. 

27  — Liquéfaction  commençante  de  la  nappe  purulente.  Issue  par  l’incision  dorsale  de 
la  main  d’une  masse  de  pus  crémeux,  jaunâtre.  Douleurs  vives  à la  pression. 

28.  — L’incision  de  la  partie  supérieure  du  bras  a limité  la  marche  du  phlegmon;  liqui- 
dité de  la  nappe  purulente  depuis  la  main  jusqu’au  coude.  On  enlève  par  la  dissection  des 
lambeaux  membraneux  purulents.  Le  malade  a dormi.  Douches  répétées. 

20.  — Dégorgement  rapide  et  diminution  notable  du  volume  du  membre.  Le  pus  coule 
par  toutes  les  ouvertures. 

30.  — État  général  et  local  très-satisfaisant.  Langue  bonne.  Le  malade  soulève  son  bras 
sans  s’aider  de  la  main  gauche . 

31.  — Appétit.  Le  pus  coule  surtout  à la  région  du  coude.  Le  volume  du  membre  et  sa 
coloration  sont  revenus  à l’état  normal.  On  fait  communiquer  les  incisions  entre  elles  par 
des  tubes  à drainage. 

l«r  novembre.  — Bourgeons  charnus  au  fond  des  incisions  qui  se  comblent  et  fournissent 
un  pus  de  bonne  nature. 

A dater  de  ce  jour,  cicatrisation  rapide,  moins  marquée  à la  main  où  les  tendons  des 
extenseurs  sont  à nu. 

Pendant  les  mois  de  novembre  et  décembre,  la  cicatrisation  se  complète  et  la  peau  re- 
prend ses  qualités  normales. 

28  décembre.  — Teint  assez  coloré;  apparences  extérieures  d’une  bonne  santé.  Amai- 
grissement du  membre  supérieur  droit  qui  présente  de  longues  et  nombreuses  cicatrices. 
Mouvements  du  coude  conservés;  mouvements  du  poignet  un  peu  roides;  articulations 
métacarpo-phalangiennes  presque  immobiles,  mais  non  ankylosées.  Lésion  et  raccourcisse- 
ment probable  des  muscles  extenseurs. 


2°  Phlegmon  diffus  panniculaire.  — Avant  que  nous  eussions  reconnu 
cette  variété  remarquable  du  phlegmon  diffus,  nous  pensions  que  le  tissu 
cellulaire  lâche  et  séreux  était  le  siège  exclusif  des  sécrétions  purulentes 
concrètes  dont  la  présence  forme  le  caractère  le  plus  important  peut- 
être  du  phlegmon  diffus.  Il  y a plus  : en  admettant  môme  que  l’effusion 
purulente  se  fût  faite  primitivement  dans  le  pannicule  adipeux  de  la 
peau,  nous  pensions  qu’elle  devait  très-rapidement  envahir  le  tissu 
celluleux  à la  faveur  duquel  le  tégument  glisse  à la  surface  des  grandes 
aponévroses;  mais,  en  présence  d’un  fait  aussi  caractérisé  que  celui  qui 
va  être  décrit  et  dans  lequel  nous  avons  vu  le  phlegmon  respecter  pen- 
dant toutes  les  périodes  de  la  maladie  le  tissu  cellulaire  séreux  et  rester 
invariablement  confiné  dans  les  mailles  du  pannicule  adipeux,  nous 
avons  bien  été  forcé  de  reconnaître  qu’il  existe  réellement  une  variété 
de  phlegmon  diffus  ayant  sa  période  initiale  dans  le  pannicule  sous-cu- 
tané. Cette  variété  mérite,  surtout  au  point  de  vue  du  traitement,  d’être 
notée  avec  soin,  car  il  n’en  est  pas  une  peut-être  qui  exige  des  lavages 
plus  abondants  et  plus  répétés,  ainsi  que  l’emploi  de  tout  ce  qui  consti- 
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lue  le  drainage,  et  clans  le  cas  particulier,  c’est  évidemment  à ce  dernier 
genre  de  moyens  que  nous  avons  dû  de  guérir  notre  malade,  et  de  le 
guérir,  ceci  est  à noter,  sans  la  perte  sphacélique  de  la  moindre  portion 
des  téguments. 

Obs.  78.  — Chute  sur  le  coude.  Froissement  de  la  bourse  olécrànienne.  Phlegmon  dif- 
fus occupant  la  face  interne  et  postérieure  de  V avant-bras  et  toute  la  face  postérieure  du 
bras.  Trois  larges  incisions.  Douches  répétées  deux  fois  le  jour  dans  l’intérieur  des  in- 
cisions. Guérison.  — Tesson  (Constant),  âgé  de  50  ans,  potier,  entré  le  5 janvier  1855  à 
l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  n°  40. 

Ce  malade  Ht,  il  y a six  jours,  une  chute  sur  le  coude  et  se  froissa  la  bourse  sous-cutanée 
correspondant  à 1 olécrane.  Celle-ci  s’enflamma,  suppura  et  ne  tarda  pas  à s’ouvrir  par 
trois  petits  orifices  qui  laissaient  sourdre  du  pus. 

Pendant  que  ces  phénomènes  s’effectuaient  du  côté  de  la  bourse  muqueuse,  un  phlegmon 
diffus  s’emparait  de  l’avant-bras  à sa  face  interne  et  postérieure,  et  s’étendait  rapidement 
à toute  la  face  postérieure  du  bras.  C’est  dans  cet  état  que  le  malade  se  présente  à l’hôpi- 
tal. J’incise  largement  la  bourse  muqueuse,  il  en  sort  du  pus,  et  je  constate  que  la  paroi 
profonde  de  cette  poche  est  elle-même  perforée,  mais  sans  qu’il  y ait  dénudation  de  l’olé- 
crâne. 

Ayant  presque  toujours  vu  les  phlegmons  qui  succèdent  à la  lésion  de  la  bourse  sous- 
cutanée  du  coude  envahir  le  tissu  celluleux  lâche  qui  facilite  le  glissement  de  la  peau  à la 
surface  des  aponévroses,  je  m’attendais  à trouver  la  nappe  purulente  dans  son  siège  accou- 
tumé. Je  fais  donc  trois  longues  incisions,  une  à la  partie  moyenne  et  externe  de  l’avant- 
bras,  une  à la  pai-tie  supérieure  et  interne  du  même  membre,  une  troisième  à la  partie  pos- 
térieure et  inférieure  du  bras,  et  voici  que,  contrairement  à mon  attente,  je  parviens  à 
constater  que  le  tissu  cellulo-adipeux  qui  double  la  peau  et  fait  corps  avec  elle  est  en  quel- 
que sorte  bourré  de  matière  purulente  concrète,  emprisonnée  dans  ses  cellules  et  qui  ne 
manifeste  aucune  tendance  à s’écouler  au  dehors.  Quant  au  tissu  (celluleux  immédiate- 
ment contigu  à l’aponévrose,  il  est  complètement  intact,  ainsi  que  cette  dernière. 

Le  malade  est  dans  un  état  de  faiblesse  et  d’épuisement  par  suite  des  rudes  travaux  aux- 
quels il  se  livre.  Le  teint  est  jaune  livide,  le  faciès  présente  un  peu  l’aspect  typhoïde;  nous 
avons  peine  à croire  qu’il  puisse  supporter  la  violence  du  travail  morbide  auquel  va  don- 
ner lieu  l’élimination  d’un  amas  purulent  aussi  compacte  et  aussi  complètement  enchevê- 
tré dans  les  mailles  du  tissu  adipeux.  Toutefois,  pour  combattre  de  fâcheuses  tendances  à 
la  stagnation  des  produits  purulents,  nous  prescrivons  de  recourir  deux  fois  par  jour  à des 
douches  abondantes  faites  dans  l'intérieur  des  incisions.  Déplus,  on  appliquera  pendant  la 
journée  des  cataplasmes  recouverts  d’un  taffetas  gommé,  et  le  membre  sera  maintenu  sur 
des  coussins  élevés.  (Ipéca,  limonade,  3 pots.) 

7 et  8. — Depuis  les  incisions,  le  mal  semble  avoir  suspendu  tout  envahissement  nou- 
veau ; les  bords  des  plaies  se  dépriment  légèrement  ; le  pannicule  eellulo-purulent  s’observe 
sans  aucune  difficulté. 

9.  — Deux  collections  purulentes  se  sont  formées,  l’une  à la  partie  interne,  l’autre  à la 
partie  externe  des  incisions  primitives;  celles-ci  livrent  passage  à un  peu  de  pus  liquide  et 
permettent  de  constater  dans  le  fond  des  plaies  la  présence  d’un  pus  concret.  11  y a eu  du 
délire  dans  la  nuit.  (Continuation  des  douches  et  des  cataplasmes.) 

10.  — 11  y a eu  quelques  nausées  qui  se  sont  calmées.  L’état  fébrile  persiste  avec  in- 
tensité. 

11.  — Le  pus,  primitivement  concret,  commence  à se  liquéfier;  il  sort  abondamment 
par  toutes  les  ouvertures  qui  ont  été  faites.  Pendant  les  injections,  on  voit  le  liquide  passer 
d’une  plaie  à l’autre  en  soulevant  la  peau  qui  semble  complètement  décollée  sur  la  presque 
totalité  de  l’avant-bras  et  sur  une  partie  du  bras. 
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16.  — L’état  général  et  local  s’améliore  sensiblement.  Des  bourgeons  charnus  très-clair- 
semés apparaissent  danslefond  de  plusieurs  des  plaies,  et  la  peau  semble  reprendre  adhé- 
rence par  quelques-uns  des  points  de  sa  face  profonde. 

22.  — Le  malade  va  mieux.  Les  plaies  se  remplissent  de  bourgeons  charnus  qui  pren- 
nent toutefois  une  teinte  blafarde  et  se  couvrent  de  couches  pseudo-membraneuses.  (Solu- 
tion à 6 gr.  pour  30  [nitrate  d’argent]). 

23.  Reproduction  de  pseudo-membranes  même  dans  les  parties  qui  ont  été  déjà  tou- 

chées au  moyen  de  la  solution. 

29.  — Les  pseudo-membranes  ont  cessé  de  se  reproduire.  L’état  du  malade  est  de  plus  en 
plus  satisfaisant.  (Pansement  par  occlusion.) 

S février.  — La  cicatrisation  des  plaies  marche  assez  rapidement. 

Ce  travail  continue  pendant  tout  le  reste  du  mois  de  février,  et  le  2 mars  il  est.  achevé. 
Pendant  ce  laps  de  temps,  le  pansement  par  occlusion  a été  renouvelé,  comme  d’habitude, 
une  fois  tous  les  huit  jours. 

L’état  général  du  malade  a été  en  s’améliorant  de  plus  en  plus.  La  teinte  jaunâtre  et 
l’amaigrissement  ont  fait  place  à une  coloration  très-bonne  et  à un  retour  de  l’embon- 
point. 

Le  malade  est  en  état  de  quitter  l’hôpital  dans  la  première  quinzaine  de  mars. 

Le  phlegmon  diffus  panniculaire,  comparé  au  phlegmon  par  nappe 
purulente,  offre  ceci  de  particulier  que  la  peau  doublée  de  son  panni- 
cule  graisseux  porte  pour  ainsi  dire  avec  elle  toute  la  maladie. 

Dans  le  phlegmon  par  nappe  purulente,  quand  on  incise  les  tissus,  on 
entrevoit  de  prime  abord  la  possibilité  de  faire  éliminer  cette  couche 
peu  épaisse  placée  entre  les  grandes  aponévroses  et  la  peau.  Vient-on, 
au  contraire,  de  sectionner  la  peau  pour  un  cas  de  phlegmon  pannicu- 
laire, à la  vue  de  toutes  ces  mailles  du  tissu  cellulo-adipeux  qui  doublent 
le  tégument  et  qui  sont  gorgées  de  matière  concrète,  l’esprit  ne  conçoit 
pas  par  quel  mécanisme  cette  espèce  d’éponge  purulente  pourra  jamais 
se  débarrasser  des  matières  dont  elle  est  imprégnée.  Aussi  ne  fut-ce 
point  sans  quelque  surprise  que  nous  vîmes,  sous  l'influence  de  douches 
abondantes,  répétées  deux  fois  par  jour  avec  le  plus  grand  soin,  l’élimi- 
nation successive  des  produits  purulents  s’effectuer  sans  qu’il  survînt  le 
moindre  sphacèle  de  la  peau.  Nous  n’avons  point  encore  observé  un 
assez  grand  nombre  de  ces  phlegmons  diffus  panniculaires,  qui  sont 
très-rares  si  on  les  compare  aux  phlegmons  par  nappe  purulente,  pour 
être  à même  de  tracer  la  symptomatologie  spéciale,  la  marche  et  les 
terminaisons  de  cette  affection.  Qu’il  nous  suffise,  pour  le  moment,  d’en 
avoir  cliniquement  établi  l’existence. 

3°  Phlegmon  diffus  sous-aponévrotique.  — Cet  envahissement  purulent 
concret  qui  constitue  le  caractère  essentiel  du  phlegmon  diffus  peut 
débuter  par  le  tissu  cellulaire  qui  se  trouve  à l’intérieur  des  gaines  mus- 
culaires et  au  contact  de  la  fibre  charnue.  Nous  avons  vu  des  cas  dans 
lesquels  les  muscles  eux-mêmes  étaient  comme  enduits  d’une  couche 
purulente  blanchâtre,  poisseuse,  pouvant  difficilement  se  détacher  de 
la  substance  musculaire,  et,  ce  qu’il  y a de  remarquable,  c’est  que,  dans 


250  PART.  II.  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  TISSUS. 

des  cas  de  ce  genre,  nous  avons  pu,  grâce  â des  incisions  d’une  étendue 
suffisante  el  à des  douches  répétées,  à l’emploi  des  tubes  à drainage, 
ramener  les  parties  à leur  état  normal  et  préserver  les  membres  <i,Tme 
des  atteintes  les  plus  graves  qu’ils  puissent  avoir  à supporter. 

Cette  variété  de  phlegmon  diffus  est  beaucoup  plus  difficile  à diagnos- 
tiquer que  les  autres,  et  par  cette  raison-là  môme,  n’étant  attaquée  que 
plus  tardivement,  elle  peut  amener  des  désordres  très-graves  et  quelque- 
fois irrémédiables,  avant  qu’on  ait  soupçonné  son  existence.  Plusieurs 
fois  nous  avons  dû  inciser  le  mollet  dans  toute  sa  profondeur  avant  d’at- 
teindre les  points  malades.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  nous  plaçons  suc- 
cessivement un  bon  nombre  de  canules  en  Y,  que  nous  disposons  de  la 
manière  suivante  dans  les  cas  de  suppuration  sous-aponévrôtique  : J’en 
réunis  trois  ou  quatre  en  fixant  les  branches  des  Y sur  une  petite  tra- 
verse, comme  dans  la  suture  enchevillée  ; cela  représente  une  sorte  de 
flûte  de  Pan  ou  de  jeu  d’orgue,  et  nous  faisons  ensuite,  dans  la  profon- 
deur des  membres,  des  injections  abondantes. 

Chaque  fois  que,  par  la  violence  des  douleurs,  par  l’intensité  des 
phénomènes  généraux,  par  l’absence  d’une  suppuration  circonscrite  ou 
diffuse  dans  les  couches  superficielles  d’un  membre  à fortes  aponévroses, 
on  est  conduit  à soupçonner  l’existence  d’un  phlegmon  diffus  sous-apo- 
névrotique,  on  doit  inciser  les  tissus  couche  par  couche  jusqu’à  la  mise 
à nu  de  l’aponévrose  d’enveloppe.  Le  fond  de  la  plaie  doit  alors  être 
étudié  avec  le  plus  grand  soin,  et  si  l’aponévrose  a perdu  son  aspect 
argenté,  surtout  si  elle  offre  une  teinte  jaune  ou  verdâtre,  n’hésitez 
pas  à la  débrider  largement,  car  toutes  les  incisions  que  vous  feriez  à la 
peau,  fût-ce  dans  l’épaisseur  entière  du  pannicule  qui  la  double,  ne  fe- 
raient pas  avancer  la  question  d’un  seul  pas,  et  c’est  môme  pour  cela, 
il  faut  bien  le  dire,  que  plus  souvent  qu’on  ne  le  pense  des  phlegmons 
diffus  ont  continué  leurs  ravages  sous  des  téguments  criblés  d’incisions, 
en  apparence  profondes,  mais  qui  n’avaient  point  atteint  l’aponévrose 
inclusivement. 

L’observation  suivante,  dans  laquelle  on  verra  que  le  phlegmon  diffus 
a été  précédé  d’une  angioleucite  parfaitement  caractérisée,  peut  être 
rangée  parmi  celles  qui  ont  trait  à notre  troisième  variété,  non  pas  que 
l’exsudation  purulente  concrète  se  fût  établie  dans  les  interstices  muscu- 
laires, mais  bien  parce  que  s’étant  produite  à l’intérieur  de  la  gaine  des 
vaisseaux  et  sous  l’aponévrose  qui  avait  pris  la  teinte  caractéristique, 
l’exsudation  purulente  poisseuse  déposée  sur  les  muscles  constituait, 
dans  le  cas  particulier,  le  premier  pas  du  phlegmon  diffus  intermuscu- 
laire. 

Obs.  79.  — Soixante-cinq  ans.  Phlçgmon  diffus  sous-aponévrotique,  précédé  par  une 
angioleucite  du  bras  droit.  Couleur  verdâtre  de  l’aponévrose  au  côté  interne  du  biceps. 
Présence  du  pus  dans  la  gaine  des  vaisseaux.  Drainage  au  moyen  de  sept  incisions  et  d 
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douches  abondantes.  Guérison.  — Poule  (Étienne),  G5  ans,  mécanicien,  rue  des  Gardes,  à 
la  Chapelle,  entre  à Lariboisière'  le  26  avril  1854.  Tuméfaction  légère  de  tout  le  membre 
supérieur  droit  qui  présente  à sa  partie  moyenne  et  externe  une  rougeur  érythémateuse 
très-prononcée,  ne  disparaissant  point  par  la  pression,  se  terminant  insensiblement,  d’une 
part,  vers  la  partie  supérieure  du  bras,  de  l’autre  vers  l’articulation  du  poignet.  11  y a en- 
gorgement des  ganglions  axillaires  droits. 

Cet  état  est  d’abord  caractérisé  cliniquement  comme  une  angioleucite,  d’autant  mieux 
que  le  malade  s’était  fait  antérieurement  une  écorchure  à la  main  droite.  Cataplasmes  et 
nombreuses  ventouses  scarifiées,  tel  fut  le  traitement  des  premiers  jours. 

Le  28,  l’angioleucite  avait  pris  tous  les  caractères  du  phlegmon  diffus  et  menaçait  d’en- 
vahir rapidement  la  totalité  du  membre. 

Cinq  incisions  sont  pratiquées  à diverses  lmutéurs  sur  le  trajet  du  membre,  et  l’on  trouve 
d’une  manière  non  douteuse  l’existence  de  la  nappe  purulente  concrète  siégeant  à la  sur- 
face de  l’aponévrose  d’enveloppe. 

Cette  aponévrose  elle-même,  vers  la  partie  moyenne  du  bras  et  sur  le  bord  interne  du 
biceps,  a perdu  son  reflet  nacré.  Elle  a pris  la  teinte  verdàtréque  nous  considérons  comme 
indiquant  d’une  manière  certaine  la  présence  du  pus  au-dessous  de  la  toile  fibreuse.  Et  en 
effet,  celle-ci,  étant  incisée  sur-le-champ,  permet  de  reconnaître  la  présence  d’un  pus 
demi-concret,  demi-liquide.  Une  fois  les  incisions  faites,  le  membre  est  soumis  à l’action 
de  douches  détersives  abondantes  et  lancées  avec  force  ; puis  cataplasmes. 

Le  lendemain  29,  rougeur  érysipélateuse  au  coude.  Deux  nouvelles  incisions  limi- 
tatives. 

Les  jours  suivants,  mouvement  fébrile  prononcé,  langue  blanche.  (Eau  de  Sedlitz  ^so- 
lution à 5 grammes  sur  les  plaies  des  incisions  ; douches  soir  et  matin.) 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  les  plaies  se  détergent.  De  longs  filaments  de  tissu  cel- 
lulaire sphacélé  en  sont  retirés  tous  les  matins,  au  moyen  de  pinces  à mors  plats. 

Bientôt  l’état  du  malade,  qui  avait  donné  des  inquiétudes  sérieuses,  s’améliore  sensi- 
blement. 

Enfin,  le  18  mai,  c’est-à-dire  vingt-cinq  jours  après  l’entrée  du  malade,  les  choses  en 
sont  arrivées  à un  état  d’amélioration  tel  que  l’on  peut  recourir  au  pansement  par  occlu- 
sion. Ce  dernier  est  renouvelé  le  24  mai. 

Le  29  mai,  on  renouvelle  la  cuirasse,  au-dessous  de  laquelle  s’aperçoivent  de  longs  trac- 
tusde  lymphe  plastique.  Les  incisions  offrent  l’aspect  de  plaies  longitudinales  très-étroites, 
bourgeonnantes,  d’un  rouge  vermeil  et  du  plus  bel  aspect.  Disparition  complète  delà  dou- 
leur et  du  gonflement  ; état  général  parfait. 

Enfin,  le  19  juin,  le  malade,  parfaitement  guéri,  quitte  l’hôpital. 

4°  Phlegmon  diffus  total.  — De  toutes  les  variétés  du  phlegmon  diffus, 
il  n’en  est  aucune  qui  soit  aussi  redoutable  que  le  phlegmon  diffus  total. 
C’est  le  nom  que  nous  donnons  à celui  dans  lequel  l’occupation  puru- 
lente est  tellement' généralisée,  que  la  sécrétion  concrète  s’effectue  dans 
toutes  les  couches  du  membre  en  même  temps. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  cet  état  pathologique  fût  au- 
dessus  des  ressources  de  l’art;  mais  le  chirurgien  qui  se  contenterait  de 
taillader  la  surface  d’un  membre  sans  mettre  à nu  l’aponévrose,  peut  être 
parfaitement  sûr  d’une  chose,  c’est  qu’il  laissera  périr  son  malade.  On 
peut  donc  faire  de  cette  nécessité  de  poursuivre  toujours  les  incisions 
jusqu’au  contact  de  cette  aponévrose  et  jusqu’à  son  examen  approfondi, 
une  espèce  de  loi  du  débridement  des  phlegmons  diffus.  Nous  avons  eu 
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à l’hôpital  Saint-Antoine  un  cas  extrêmement  remarquable  de  phlegmon 
diffus  total. 

Obs.  80.  — Le  sujet  était  un  jeune  soldat  en  congé.  On  l’amène  à l’hôpital  dans  l’état  où 
se  trouvent  les  individus  arrivés  presque  à la  période  ultime  d’une  fièvre  typhoïde  : subdé- 
lirium,  marmottement,  dents  fuligineuses,  langue  sèche,  expression  typhoïde  du  faciès, 
tuméfaction  du  membre  inférieur  gauche  jusqu’au-dessus  de  la  partie  moyenne  de  la 
cuisse. 

Je  répartis  sur  la  longueur  de  ce  membre,  mais  particulièrement  aux  régions  antérieure 
externe  et  postérieure,  sept  ou  huit  incisions  de  trois  à quatre  travers  de  doigt  de  longueur 
chacune.  Arrivé  jusqu’à  l’aponévrose,  en  ayant  soin  de  faire  éponger  après  chaque  coup 
de  bistouri,  je  reconnais  une  couleur  jaune  verdâtre  qui  m’indique  la  présence  du  pus  sous 
l’aponévrose.  Car  il  faut  bien  remarquer  une  chose  dont  on  serait  loin  d’avoir  l’idée  à 
priori , c’est  que  la  présence  du  pus  dans  le  tissu  celluleux  qui  enveloppe  par  contact  di- 
rect l’aponévrose,  n’altère  pas  la  couleur  de  celle-ci,  tandis  que  le  pus  renfermé  à l’inté- 
rieur de  la  gaine  aponévrotique,  la  colore  invariablement  en  jaune  ou  en  vert,  et  c’est  ce 
qui  nous  fait  dire  que,  dans  le  phlegmon  diffus,  les  aponévroses  ne  se  teignent  pas  par 
dehors,  mais  par  dedans. 

Je  procédai  alors  à des  débridcments  aponévrotiques,  et  il  me  fut  possible  de  racler 
avec  le  bistouri  la  surface  des  fibres  charnues,  de  manière  à détacher  du  pus  concret.  De 
plus,  les  incisions  faites  à l’aponévrose  subirent  de  petits  débridements  latéraux  auxquels 
j’attache,  en  pareil  cas,  beaucoup  d’importance. 

Je  croyais,  je  l’avoue,  qu’un  pareil  état  de  choses,  tant  général  que  local,  était  incom- 
patible avec  la  conservation  de  la  vie,  et  je  supposais  que  quelque  large  que  fût  le  débri- 
dement  aponévrotique,  du  moment  que  l’infiltration  concrète  existait  au  sein  des  intersti- 
ces musculaires,  le  pus  aurait  toujours  plus  de  tendance  à envahir  jusqu’aux  moindres 
espaces  interfibrillaires  qu’à  s’échapper  au  dehors. 

Malgré  la  conscience  d’un  insuccès  presque  assuré,  j’établis  dans  chaque  incision  un 
système  de  douches  lancées  avec  force.  J’eus  recours  à des  pressions  expulsives,  à des 
changements  d’attitude,  en  un  mot,  à tous  les  artifices  que  suggère  au  chirurgien  l’idée  de 
déterger  des  foyers  anfractueux,  et  je  parvins  au  bout  de  quelques  mois,  à guérir  complè- 
tement ce  malade,  qui  a été  revu  depuis  par  plusieurs  chirurgiens  militaires,  et  qui  a pu 
rentrer  sous  les  drapeaux. 

Ce  fait  est  d’autant  plus  remarquable,  à mes  yeux,  qu’il  m’a  éclairé  sur 
plusieurs  points  importants,  relatifs,  non-seulement  à l’histoire  anato- 
mique du  phlegmon  diffus,  mais  encore  à la  convalescence  de  cette  af- 
fection : 1°  Il  m’a  donné  la  mesure  de  ce  qu’on  pouvait  attendre  d’une 
intervention  chirurgicale  énergique  et  rapide  dans  les  cas  de  phlegmon 
diffus  les  plus  graves;  2°  c’est  lui  qui  m’a  fait  voir  que  quand  deux  inci- 
sions parallèles  ne  sont  pas  suffisamment  distantes,  la  lanière  de  peau 
comprise  entre  elles  est  frappée  de  mortification;  3°  enfin  il  m’a  fourni 
des  enseignements  précieux  sur  la  convalescence  des  phlegmons  diffus 
les  plus  graves. 

A ce  sujet,  je  dois  entrer  dans  des  détails  qui  forment,  pour  ainsi  dire, 
une  seconde  observation  complément  de  la  précédente.  Mais  le  lecteur 
me  les  pardonnera  en  raison  de  l’intérêt  qui  s’attache  au  point  de  vue  es- 
sentiellement pratique  que  nous  avons  il  lui  soumettre. 


SECT.  I.  — DE  LÀ  SUPPURATION  DANS  LE  TISSU  CELLULAIRE.  253 

Pendant  les  périodes  aiguës  de  l’affection,  une  portion  assez  considé- 
rable de  la  peau  du  jarret  fut  frappée  de  sphacèle.  Il  y en  avait  à peu 
près  la  largeur  de  trois  travers  de  doigt. 

Lorsque  les  périodes  dangereuses  furent  franchies  et  que  le  travail  de 
cicatrisation  fut  en  pleine  activité,  je  prévoyais  bien  que  le  tissu  cicatri- 
ciel qui  allait  réparer  la  perte  de  substance  de  la  peau  du  jarret,  amène- 
rait une  rétraction  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Je  m’attachai  donc  à com- 
battre de  bonne  heure  cette  tendance,  à ne  laisser  le  travail  cicatriciel  se 
compléter  qu’autant  que  le  membre  serait  maintenu  dans  l’état  d’exten- 
sion. J’y  parvins  au  moyen  d’une  gouttière  métallique  dans  laquelle  je 
fis  placer  le  membre.  Le  malade  guérit  dans  cette  attitude.  Il  sortit  de 
l’hôpital  marchant  encore  avec  des  béquilles,  mais  ne  présentant  au- 
cune rétraction. 

Je  croyais  donc  mon  but  complètement  atteint;  mais,  au  bout  de 
quelques  mois,  cet  homme  revint  avec  une  rétraction  anguleuse  très- 
prononcée  et  une  énorme  corde  modulaire  occupant  longitudinalement 
le  creux  du  jarret.  La  dureté  de  ce  tissu  me  paraissait  de  nature  à sup- 
porter des  tractions  énergiques,  et  ne  sachant  point  encore,  comme  je  le 
sais  aujourd’hui,  quelle  est  la  friabilité  du  tissu  inodulaire  en  apparence 
le  plus  dur,  quand  il  n’est  pas  encore  très-éloigné  de  son  origine,  je  me 
mis  en  devoir  d’étendre  par  la  force  cette  cicatrice  vicieuse.  Le  malade 
est  assoupi  au  chloroforme.  Un  infirmier  place  le  talon  du  membre 
rétracté  sur  son  épaule,  pendant  qu’avec  les  deux  mains  il  presse  sur  la 
rotule  de  manière  à ouvrir  l’angle  poplité.  A peine  cette  manœuvre  avait- 
elle  commencé,  que  la  cicatrice  se  rompt  brusquement,  et  avec  elle  des 
tendons,  rendus  sans  doute  friables  par  le  travail  inflammatoire  qui  avait 
persisté  dans  les  entourages  de  la  cicatrice.  Un  lambeau  se  détache  par 
une  de  ses  extrémités,  et  pend  dans  le  creux  du  jarret,  comme  s’il  eût 
été  irrégulièrement  découpé  par  un  instrument  tranchant.  Un  efiort.  de 
plus,  et  l’artère  poplitée  participait  à la  déchirure  des  parties  superfi- 
cielles. Cette  tentative  fut  arrêtée  à temps.  Le  pansement  par  occlusion 
fut  aussitôt  appliqué  ; aucun  accident  n’eut  lieu;  mais  la  rétraction  de  la 
jambe  persista  au  môme  degré,  et  je  dois  avouer  qu’effrayé  par  le  spec- 
tacle que  j’avais  sous  les  yeux,  je  n’eus  pas  le  courage  de  tirer  parti 
de  l’extension  qui  venait  d’ôtre  faite,  me  trouvant  fort  heureux  si  j’ob- 
tenais la  cicatrisation  pure  et  simple  de  l’énorme  plaie  qui  avait  été 
produite. 

Je  croyais  donc  ce  malade  voué  à une  rétraction  définitive  et  incu- 
rable de  la  jambe,  lorsque  j’appris,  sept  ou  huit  mois  après,  par  le  gé- 
néral Dulac,  qu’un  jeune  soldat,  qui  disait  avoir  été  soigné  par  moi  pour 
une  maladie  très-grave,  était  au  Val-de-Grâce,  soumis  depuis  quelque 
temps  k un  traitement  par  lequel  on  était  parvenu  à redresser  sa  jambe, 
et  qu  aujourd’hui  cet  homme  était  valide  et  appelé  à reprendre  son  ser- 
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vice.  Je  suppose  qu’on  est  arrivé  par  l’extension  lente  et  graduée  à ré- 
tablir la  direction  du  membre.  Toujours  est-il  que  ce  malade  est  revenu 
voir  la  sœur  de  l’hôpital,  et  qu’il  ne  présentait  ni  rétraction  ni  claudi- 
cation. 

Diagnostic  du  phlegmon  diffus.  — D’après  la  manière  dont  nous 
avons  envisagé  le  phlegmon  diltus,  il  n’y  a poiir  nous  de  diagnostic  abso- 
lument certain  de  cette  affection  que  celui  qui  s’obtient  par  le  secours 
dune  incision  faite  jusqu’à  l’aponévrose.  Comment  pourrait-on  déduire 
de  quelques  nuances  dans  les  degrés  de  la  rougeur,  dans  la  trace  que 
laisse  le  doigt  au  milieu  des  parties  œdémaLiées,  dans  la  chaleur  ou  la 
sensibilité  morbide,  les  caractères  différentiels  d’un  véritable  phlegmon 
diffus  et  d’un  érysipèle  œdémateux? 

C’est  encore  de  l’incision  et  de  l’incision  seule  que  doit  être  attendue 
la  détermination  de  l’espèce  de  phlegmon  diffus  à laquelle  on  a affaire. 
En  effet,  le  phlegmon  panniculaire  est  diagnostiqué  d’emblée  par  la  sec- 
tion, même  la  moins  profonde,  de  la  peau  et  de  son  coussinet  graisseux; 
le  phlegmon  par  nappe  purulente  se  reconnaît  au  moyen  de  la  division 
complète  du  tégument  et  de  sa  doublure  adipeuse,  division  qui  met  à nu 
le  tissu  celluleux,  siège  de  la  nappe  purulente. 

Nous  avons  dit  à quel  caractère  important  de  la  coloration  des  apo- 
névroses s’appréciait  le  phlegmon  sous-aponévrotique  ; et,  quant  au 
phlegmon  total , les  incisions  qui  ont  servi  à faire  découvrir  chacun 
des  trois  éléments  dont,  en  définitive,  il  se  compose,  ne  sont-elles  pas 
le  meilleur  et  l’unique  moyen  d’arriver  à un  diagnostic  précis  en  pareil 
cas? 

En  tant  qu’il  s’agirait  de  différencier  le  phlegmon  diffus  de  la  phlé- 
bite et  de  l’angiolcucite,  nous  croirions  faire  injure  aux  pathologistes  de 
notre  époque  que  de  leur  rappeler  ici,  même  sommairement,  les  ca- 
ractères propres  à deux  affections  aujourd’hui  si  bien  connues  et  si  sa- 
vamment décrites. 

Traitement  du  phlegmon  diffus , considéré  en  général. — D’après  les  idées 
que  nous  avons  émises  sur  le  phlegmon  diffus , le  traitement  repose 
avant  tout  sur  une  indication  fondamentale,  celle  des  incisions  longues, 
multipliées,  pénétrant  jusqu’à  l’aponévrose,  dans  tous  les  cas  sans'cx- 
ception,  et  divisant  cettè  dernière  quand  on  la  trouve  altérée  dans  sa 
couleur. 

Toutes  les  autres  méthodes  de  traitement  ne  nous  paraissent  avoir  dû 
leur  efficacité  qu’à  ce  qu’elles  avaient  été  employées  dans  des  cas  qui 
n’étaient  pas  de  véritables  phlegmons  diffus.  11  est  assurément  très-dif- 
ficile de  prouver  à un  chirurgien  expérimenté,  quand  il  croit  avoir  guéri 
un  phlegmon  diffus  parles  émissions  sanguines,  la  position,  les  mercu- 
riaux,  la  compression,  etc.,  que  ce  n’est  pas  à un  phlegmon  diffus  qu’il 
avait  affaire;  mais  on  nous  accordera  qu’il  ne  lui  serait  pas  moins  dilfi- 
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cile  d’établir  qu’en  l’absence  des  moyens  qu’il  a employés  l’affection  eût 
fatalement  suivi  la  marche  du  phlegmon  diffus,-  qu’elle  eût  amené  les 
vastes  productions  purulentes,  les  sphacèles  du  tissu  cellulaire,  les  larges 
décollements  de  peau,  les  infiltrations,  etc.,  et  que  c’est  à l’énergie  du 
traitement  employé  qu’il  faut  attribuer  l’avortement  de  tous  ces  acci- 
dents. Nous  serions  donc  ici  sur  le  terrain  des  appréciations  contradic- 
toires, des  prévisions  plus  ou  moins  hypothétiques  sur  ce  que  serait  de- 
venue telle  ou  telle  affection  qui  s’annonçait  avec  les  apparences  du 
phlegmon  diffus.  Qu’il  nous  suffise,  à cet  égard,  d’avoir  signalé  le  côté 
controversable  de  cette  question,  d’avoir  établi  antécédemment,  d’une 
manière  positive,  que  certaines  phlegmasies  du  tissu  cellulaire  pouvaient 
se  présenter  sous  l’aspect  de  phlegmon  diffus  commençant,  et  combien, 
dans  des  cas  de  ce  genre,  la  méprise  est  facile. 

Nous  avons  dit  que  la  règle  première  de  l’incision  destinée  à com- 
battre le  phlegmon  dillus,  c’est  que  cette  incision  atteigne  toujours 
jusqu’à  l’aponévrose  musculaire  exclusivement;  et  c’est  même  là  un 
des  motifs  pour  lesquels  je  m’attache  toujours  à faire  la  première  in- 
cision sur  le  point  où  l’aponévrose  du  membre  offre  le  plus  d’é- 
paisseur. 

Voici  sur  quoi  se  fonde  ce  précepte  : d’abord,  il  n’y  a pour  nous  d’ex- 
ploration complète  et  de  diagnostic  positif  d’un  phlegmon  diffus  queu- 
tant que  la  surface  de  l’aponévrose  a été  mise  à nu.  En  effet,  en  vain 
vous  auriez  divisé  la  presque  totalité  d’un  pannicule  cellulo-graisseux 
très-épais,  que  vous  pourriez  ignorer  encore  complètement  qu’il  existe, 
chez  le  malade  actuellement  soumis  à votre  observation,  la  variété  du 
phlegmon  diffus  par  nappe  purulente,  et  à plus  forte  raison  devriez- 
vous  méconnaître  l’existence  de  celui  qui  siégerait  au-dessous  de  l’a- 
ponévrose. C’est  même  là  ce  qui,  dans  certains  cas,  inspire  à quelques 
chirurgiens  une  sécurité  funeste  pour  le  malade;  ils  croient  que,  parce 
qu’ils  ont  largement  incisé  la  peau,  entamé  profondément  le  tissu 
cellulaire,  tout  ce  qui  est  nécessaire  pour  le  succès  du  traitement  a 
été  fait,  et  ils  ne  s’aperçoivent  pas  que  la  nappe  purulente  non  encore 
atteinte  va  propager  ses  ravages  même  au-dessous  de  leurs  incisions 
dans  le  tissu  celluleux  lâche  qui  existe  à la  surface  des  aponévroses  d’en- 
veloppe. 

Si  nous  n’insistons  pas  sur  les  autres  particularités  du  traitement, 
c’est  parce  que  nous  les  considérons  comme  étant  suffisamment  éta- 
blies, et  depuis  longtemps,  dans  la  pratique  de  tous  les  chirurgiens  ; 
mais  il  est  un  point  sur  lequel  nous  devons  nous  arrêter  quelques  in- 
stants d’une  manière  particulière  : nous  voulons  parler  des  douches 
detersives  au  moyen  desquelles  on  débarrasse  une  et  deux  fois  par 
jour  le  champ  des  incisions  des  produits  qui  s'y  accumulent  et  qui  s’op- 
posent à la  libre  issue  de  la  suppuration;  Le  pus  lui-même,  à cause  de 
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sa  qualité  concrète,  les  lambeaux  sphacélés  de  tissu  cellulaire,  le 
sang,  les  sécrétions  comme  glutineuses  qui  existent  en  pareil  cas,  tels 
sont  les  corps  dont  il  faut  absolument  provoquer  l’expulsion,  si  l’on 
veut  tirer  des  incisions  faites  toute  l’utilité  qu’on  est  en  droit  d’en  at- 
tendre. 

Ce  serait  une  erreur  très-préjudiciable  dans  la  pratique  que  de  croire 
qu’il  a suffi  de  débrider  largement  et  même  jusqu’à  l’aponévrose,  et 
qu’on  puisse  se  contenter  de  recouvrir  ces  incisions  par  des  cata- 
plasmes et  d’abandonner  à lui-méme  le  travail  de  la  nature.  Il  y a ici 
une  double  nécessité  qu’on  doit  bien  comprendre  : il  faut  d’abord  se 
mettre  en  garde  contre  la  tendance  à l’infiltration  qui  persiste  et  con- 
tinue ses  ravages,  môme  en  dépit  des  incisions  les  mieux  faites;  il 
faut  encore,  après  avoir  ouvert  une  issue,  y appeler  par  les  moyens 
spéciaux  du  drainage  les  produits  à l’élimination  desquels  elle  est  des- 
tinée. 

Une  autre  considération  non  moins  importante,  c’est  celle  d’abréger 
la  marche  de  la  maladie. 

Il  est  rare,  dans  le  cours  des  affections  médicales  ou  chirurgicales, 
que  le  traitement  employé  ait  le  pouvoir  de  hâter  la  succession  des  pé- 
riodes dont  elles  se  composent.  Les  actes  pathologiques  ont  une  durée 
pour  ainsi  dire  nécessaire.  Ce  n’est  pas  sur  le  temps  dévolu  à chacune 
de  leurs  périodes  que  la  thérapeutique  peut  avoir  de  la  prise  ; elle  en  a 
sur  l’intensité  des  phénomènes,  et  encore  cela  n’a  pas  toujours  lieu; 
mais,  quant  à l’acte  pathologique  en  lui-môme,  elle  ne  peut  ni  en  inter- 
vertir les  périodes,  ni  en  diminuer  la  durée.  Ceci  ne  s’applique  pas  aux 
affections  qui , comme  le  phlegmon  diffus , se  composent  d’une  série 
d’envahissements  en  quelque  sorte  subintrants  : nous  entendons  par  là 
ces  affections  dans  lesquelles  une  première  invasion  est  bientôt  suivie 
d’une  seconde,  puis  d’une  troisième,  avant  que  la  première  n’ait  par- 
couru toutes  ses  phases. 

D’un  autre  côté,  les  maladies  qui  sont  compliquées  ou  entretenues  par 
le  fait  de  la  présence  d’un  corps  étranger  ont  un  élément  de  durée  ex- 
cessivement variable  et  qui  tient  en  grande  partie  à l’absence  ou  à la 
persistance  du  corps  étranger. 

Le  phlegmon  diffus  est  dans  ce  cas. 

Suivant  que  l’on  facilite  ou  que  l’on  abandonne  à elle-même  l’expul- 
sion des  produits  morbides,  on  active  ou  l’on  retarde  la  succession  des 
périodes.  Or,  devancer  les  événements  en  pareille  circonstance,  c’est 
assurer  le  succès  du  traitement,  car  ce  n’est  pas  impunément  que  des 
produits  voués  à une  décomposition  incessante  séjournent  quelques 
jours  ou  seulement  quelques  heures  de  plus  dans  les  tissus. 

Que  la  surface  interne  de  la  peau  ou  la  surface  externe  des  aponé- 
vroses soit  en  rapport  avec  des  matières  septiques,  elle  pourra  suppor- 
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ter  ce  contact,  non  pas  impunément , mais  pendant  quelque  temps; 
la  durée  de  ce  contact  dépasse-t-elle  une  certaine  limite,  aussitôt  sur- 
viennent des  altérations  proportionnelles  à la  prolongation  de  cet  état. 
Ce  sera  ou  un  travail  ulcératif,  ou  un  travail  de  résorption  putride  ; 
mais  ce  sera,  à coup  sûr,  quelque  chose  de  toujours  nuisible.  Nous 
disons  donc  que  certaines  abréviations,  réalisables  par  les  procédés  de 
1 art , peuvent  devenir  pour  les  malades  une  cause  de  salut.  Nous 
sommes  parfaitement  sûr  que  chez  des  vieillards  cachectiques,  épuisés 
soit  par  la  nature,  soit  par  l’excès  de  leurs  travaux  habituels,  nous 

sommes  parvenu,  grâce  à la  rapidité  du  traitement,  à prévenir  une 
issue  fatale. 

On  a évité  ainsi  de  taire  supporter  aux  efforts  vitaux  ce  qu’aurait  exigé 
le  cours  d’une  pareille  affection,  nous  ne  disons  pas  abandonnée  à elle- 
meme,  mais  traitée,  en  tant  que  nombre  et  étendue  des  incisions,  moins 
énergiquement  que  nous  ne  l’avons  fait.  Chez  un  amidonnier  atteint  de 
p legmon  par  nappe  purulente  et  chez  un  vieillard  présentant  un  phleg- 
mon diffus  panniculaire,  nous  avons  la  certitude  d’avoir  réussi  par 
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•24.  _ Légère  tension  du  membre;  pas  de  fièvre. 

25.  — La  main,  l’avant-bras  et  la  l'ace  interne  du  bras  présentent  un  état  de  tension 
rès-marquée.  (Diète,  30  sangsues  à la  partie  interne  du  coude,  i5dans  l’aisselle.) 

26.  — L’inflammation  a fait  de  nouveaux  progrès.  (30  sangsues  a l’aisselle.) 

27.  — Tension  considérable  de  tout  le  membre  ; pas  d’accidents  généraux.  (30  sangsues.) 
Eschare  assez  considérable  à la  partie. externe  du  bras;  larges  incisions;  le  pus  s’écoule  en 
abondance. 

29.  — L’eschare  fait  de  nouveaux  progrès;  large  décollement  de  la  peau;  douleur  très- 
vive;  le  gonflement  phlegmoneux  avec  teinte  érysipélateuse  a envahi  l’épaule. 

30.  — La  rougeur  dépasse  en  arrière  le  bord  interne  et  la  pointe  de  1 omoplate  ; le  bras 
est  complètement  infiltré  de  pus,  malgré  les  larges  incisions  qui  ont  été  faites. 

31.  — La  mortification  fait  de  nouveaux  progrès;  les  tissus  malades  sont  un  peu  moins 

tendus. 

1er  septembre.  — Voyant  l’envahissement  du  phlegmon  diffus  par  delà  1 omoplate  (U  y 
avait  déjà  de  l’œdème  jusque  dans  la  région  lombaire),  considérant  d’un  autre  côté,  que  si 
le  malade  résistait,  contre  toute  vraisemblance,  aux  accidents  actuels,  il  succomberait  iné- 
vitablement par  suite  d’une  suppuration  abondante  et  prolongée,  je  me  décidai  à faiie  la 
désarticulation  du  bras  dans  l’épaule,  et  le  malade  étant  soumis  au  chloroforme,  je  pra- 
tiquai l’opération  par  le  procédé  de  Lisfranc. 

Je  crois  pouvoir  dire  que  dans  les  cas  où  l’on  a besoin  de  compter  sur  un  dégorgement 
rapide  et  abondant  des  tissus  qui  environnent  l’épaule,  il  n’est  peut-être  pas  de  procédé 
qui  satisfasse  aussi  bien  que  celui-là  à cette  indication. 

D’après  ce  que  nous  avons  dit  de  l’état  des  parties,  il  est  évident  que  les  lambeaux  fu- 
rent nécessairement  taillés  dans  des  parties  malades,  enflammées,  érysipélateuses  et  pré- 
sentant quelques  points  en  suppuration.  Néanmoins  le  pansement  à la  cuirasse  de  spara- 
drap fut  appliqué , ainsi  que  quelques  points  de  suture  entortillée,  pour  faire  tenu  es 
lambeaux  l’un  contre  l’autre;  mais  seulement  à la  partie  supérieure  de  la  plaie. 

Examen  du  membre  malade.  — La  peau  est  sphacélée  dans  une  assez  grande  etendue  ; 
les  muscles  de  l’avant-bras  sont  intacts  ; les  muscles  de  la  partie  antérieure  du  bras  sont 
contus;  le  triceps  est  complètement  broyé  au-dessus  de  l’olécràne.  La  partie  inferieure  du 
triceps  communique  avec  l’articulation  du  coude  qui  contient  environ  une  cuilleree  de  pus , 
les  ligaments  sont  ramollis.  L’existence  d’une  collection  purulente  dans  1 articulai  ion  du 
coude  collection  dont  la  présence  ne  m’était  pas  connue,  il  est  vrai,  au  moment  où  je  me 
décidai  à opérer,  est  un  argument  de  plus  en  faveur  de  l’amputation  du  bras. 

1er  septembre  au  soir.  — Le  malade  a un  peu  reposé;  soif  excessive;  pouls  a 75.  (Altoo- 

lature  d’aconit,  2 grammes  ; limonade,  2 pots,  diète.) 

2 3 et  4.  — Pas  d’accidents  généraux;  légère  augmentation  du  pouls  le  soir,  soif  moins 
vive  Chaque  jour  le  pansement  externe  est  renouvelé,  mais  la  plaie  d’amputation  n e» 
pas  mise  à découvert.  Les  quatre  premiers  jours  l’issue  des  fluides  fournis  par  la  plaie  était 
tellement  abondante  que,  malgré  une  masse  énorme  de  charpie  et  de  compresses,  e i 
malade  était  fortement  imprégné  de  sérosités  sanguinolentes. 

8 _ Le  huitième  jour  depuis  l’opération,  la  plaie  mise  a nu  présente  un  tres-hon  a* 
J . la  suppuration  qui  se  tîouvesous  la  cuirassa  est  peu  al, un, lame  et  de  bonne  nature  , 
le  pouls  est  normal.  I peine  y a-t-il  eu  de  la  lièvre  traumatique  ; car  on  n’a  pu  constat 
aucun  symptôme  de  réaction  fébrile  bien  marquée.  Dès  le  surlendemain  de  l opération.  Je 
malade  avait  repris  de  l’appétit,  quoiqu’il  eût  une  soif  assez  vive.  (On  continue 
une  portion  et  deux  potages.) 

n Le  malade  va  bien.  (Même  prescription.) 

34!  _ il  y a réunion  de  la  plaie  dans’sa  moitié  supérieure;  il  s’écoule  deux  cuilleiees 

dti  mis  (le  bonne  nature.  , 

31.  - Le  malade  va  très-bien;  tout  annonce  une  guérison  prochaine. 
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Par  toutts  les  méthodes  de  traitement  autres  que  les  incisions  mul- 
tiples, on  n’a  de  prise  que  sur  ce  que  j’appelle  l’engorgement  conco- 
nntanf.  J admets  qu  on  modifie  très-bien  cet  engorgement  par  les 
sangsues,  les  scarifications,  les  frictions  mercurielles,  la  compression 

a position,  etc.;  mais  on  n’agit  pas  sur  l’élément  essentiel  et  grave  de 
la  maladie. 

Je  terminerai  ce  travail  par  l’énoncé  des  conclusions  dans  lesquelles 
.1  ai  résumé  mes  principales  idées  sur  le  phlegmon  diffus. 


Conclusions. 

1°  L’étude  anatomique  des  périodes  initiales  du  phlegmon  diffus  ne 
peut  se  faire  que  dans  les  conditions  suivantes  : 
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A.  Dans  le  phlegmon  dilfus,  l’invasion  purulente  est  simultanée  sur 
un  grand  nombre  de  points.  Dans  le  phlegmon  par  diffusion , elle  est 
successive  ; 

B.  Dans  le  phlegmon  diffus,  rien  de  plus  fréquent  que  le  sphacèle  du 
tissu  cellulaire.  Rien  de  plus  rare  dans  le  phlegmon  par  diffusion; 

C.  Dans  le  phlegmon  diffus,  on  observe  souvent  l’état  concret  du  pus. 
Celui-ci  est  toujours  liquide  dans  le  phlegmon  par  diffusion; 

D.  Une  seule  incision  suffit  souvent  pour  le  traitement  du  phlegmon 
par  diffusion.  Il  faut  toujours  des  incisions  multiples  dans  le  véritable 
phlegmon  diffus; 

E.  Le  décollement  de  la  peau  est  habituellement  beaucoup  plus  étendu 
dans  le  phlegmon  diffus. 

6°  Le  diagnostic  du  phlegmon  diffus,  dans  sa  première  période,  n est 
à l’abri  de  toute  contestation  que  quand  on  a constaté  par  incision  1 état 
de  la  couche  celluleuse  sous-panniculaire  et  celui  de  l’aponévrose  d en- 
veloppe. 

7°  Lorsqu’à  la  suite  du  phlegmon  diffus  la  déperdition  d’une  portion 
de  peau  donne  lieu  à la  formation  de  cordes  inodulaires,  on  ne  doit  pas 
les  allonger  lorsqu’elles  sont  encore  de  date  récente. 

8°  Les  exemples  de  guérison  de  phlegmon  diffus  sans  le  secours  d au- 
cune incision  peuvent  être  considérés  comme  se  rapportant  à des  cas  de 
pseudo-phlegmon  diffus. 

9°  Dans  le  phlegmon  diffus,  on  doit  répartir  sur  toute  1 étendue  des 
couches  envahies  les  incisions  évacuatives.  On  doit  de  plus  atteindre  et 
dépasser  les  limites  actuelles  de  l’infiltration  purulente  ( incisions  limi- 
tatives ou  préventives). 

10°  Toutes  les  fois  que  deux  incisions  sont  parallèles,  il  ne  laut  jamais 
les  faire  à une  distance  moindre  que  celle  de  deux  travers  de  doigt. 

11°  Quand  le  phlegmon  est  sous-aponévrotique,  on  ne  peut  assurer  le 
libre  écoulement  du  pus  qu’en  pratiquant  des  débridements  latéraux  sur 

les  deux  lèvres  de  l’incision  faite  à 1 aponéMose. 

12»  Dans  le  cas  où  le  phlegmon  diffus , après  avoir  envahi  tout  un 
membre,  menace  d’atteindre  des  portions  plus  ou  moins  considérables 
du  tronc,  l’amputation,  faite  à propos  et  dans  l’article,  peut  seule  sauve 

la  vie  du  malade. 
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SECTION  II. 

SUPPURATION  DES  BOURSES  DE  GLISSEMENT. 


Définition. 

Ce  sont  ces  espaces  celluleux  à parois  plus  ou  moins  épaisses,  et 
qui  méritent  le  nom  de  bourses  de  glissement,  tant  leur  existence  paraîL 
liée  à celle  d’un  glissement  qui  s'effectue  soit  à la  surface  interne  de  la 
peau,  soit  au-dessous  de  certaines  aponévroses. 

Nous  les  divisons  en  trois  classes  : celles  qui  sont  sous-cutanées,  celles 
qui  sont  sous-aponévrotiques,  et  celles  qui  sont  péritendineuses. 

Voici  sur  quoi  repose  celle  séparation  en  trois  groupes  : les  syno- 
viales péritendineuses,  se  présentant  presque  toujours  sous  forme  de 
cylindres  qui  entourent  circulairement  l’organe  dont  elles  facilitent  les 
fonctions,  doivent  à cette  forme  cylindrique,  à leur  mode  de  rapport  avec 
le  tendon  qu’elles  engaînent,  à leurs  communications  entre  elles,  à leur 
présence  plus  spéciale  dans  certaines  régions  des  membres,  de  présenter 
dans  leur  état  pathologique  des  caractères  qui  en  font  un  groupe  bien 
distinct  au  point  de  vue  pratique. 

D’un  autre  côté,  si  les  poches  sous-aponévrotiques  ont  une  grande 
analogie  de  forme  avec  les  bourses  sous-cutanées,  elles  méritent  néan- 
moins de  constituer  un  groupe  distinct  pour  le  praticien;  et  alors  même 
qu’il  n’y  aurait  entre  les  deux  variétés  que  ce  caractère  différentiel,  que 
les  unes  ne  sont  accessibles  aux  agents  extérieurs  qu’à  travers  l’épaisseur 
d une  aponévrose,  tandis  que  les  autres  le  sont  à travers  la  seule  épais- 
seur de  la  peau,  il  découlerait  de  ce  seul  fait  une  série  de  différences 
tellement  importantes,  eu  égard  au  diagnostic,  au  pronostic  et  au  traite- 
ment, qu’il  .y  a plus  de  motifs  qu’il  n’en  faut  pour  imprimer  un  cachet 
spécial  à la  pathologie  de  ces  bourses  de  glissement. 

Les  bourses  sous-cutanées  sont  des  appareils  de  protection  pour  le 
tégument;  elles  ont  à la  vérité  une  singulière  façon  de  le  protéger,  puis- 
qu’elles siègent  à sa  surface  interne,  mais  leur  action  préservatrice  n’en 
est  pas  moins  évidente,  si  l’on  considère  que  la  mobilité  extrême  dont 
jouissent  les  portions  du  tégument  qui  en  sont  pourvues  est  un  moyen 
tres-réel  d’éluder  les  chocs  et  les  violences  extérieures. 
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JEtiologlc  «les  altcès  «les  bourses  sèreus«‘s  ou  «les 
bygromas  suppures. 


Les  causes  sous  l’influence  desquelles  la  suppuration  peut  se  former 
à 1 intérieur  des  bourses  sous-cutanées  et  sous-aponévrotiqucs  sont  : 

1°  Z ancjioleucite.  — Il  n’est  pas  rare  en  effet,  et  nous  l’avons  mainte 
et  mainte  fois  observé,  de  voir  l’angioleucite  de  la  jambe  ou  de  l’avant- 
bras  donner  lieu  à la  suppuration  de  la  bourse  prærotulienne  ou  de  la 
bourse  olécranienne.  Nous  ne  savons  si  c’est  en  vertu  de  quelque  rela- 
tion peu  connue  entre  le  système  lymphatique  et  l’intérieur  des  bourses 
sous-cutanées  ; mais  nous  avons  observé  trop  de  fois  cette  coïncidence 
pour  croire  qu’elle  soit  purement  fortuite,  ou  bien  qu’elle  soit  due  à 
1 action  simultanée  d’une  môme  cause  à la  fois  sur  la  bourse  muqueuse 
et  sur  le  système  lymphatique.  — Il  nous  a paru  au  contraire  que  dans 
les  cas  dont  nous  parlons  l’abcès  dans  la  bourse  séreuse  avait  été  la 
conséquence  directe  de  l’inflammation  suppurative  des  lymphatiques 
du  membre. 

On  a observé  aussi  des  abcès  de  ces  bourses  séreuses  coïncidemment 
à l’existence  de  l’infection  purulente.  Il  n’y  a là  rien  de  bien  extraordi- 
naire, puisque  la  supputation,  dans  les  cas  de  ce  genre,  pouvant  appa- 
raître sur  un  point  quelconque  du  corps,  il  n’y  a pas  d’exclusion  en 
faveur  des  bourses  sous-cutanées. 

Le  motif  qui  nous  empêchera  d’insister  sur  ce  phénomène,  c’est  que 
dans  un  état  aussi  grave  que  celui  qui  est  constitué  par  l’infection  puru- 
lente, le  fait  de  l’abcès  des  bourses  muqueuses  joue  un  rôle  trop  secon- 
daire pour  qu’on  lui  accorde  une  attention  spéciale. 

2°  La  contusion.  — Qu’elle  se  complique  ou  non  de  plaie  à la  peau, 
la  contusion  est  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  suppuration  des 
bourses  séreuses. 

Il  importe  de  se  bien  rendre  compte  des  divers  mécanismes  par  les- 
quels elle  peut  donner  lieu  à cette  suppuration.  — D’abord,  par  le  seul 
fait  de  la  violence  qu’elle  exerce,  elle  peut  produire  une  inflammation 
assez  vive  pour  que  celle-ci  se  termine  par  suppuration. 

Elle  peut  ensuite  provoquer  la  suppuration  par  la  déchirure  de  la 
bourse  sous-cutanée,  déchirure  qui  s’effectue  suivant  deux  mécanismes 
très-différents,  déchirure  à la  circonférence,  déchirure  centrale  ou  plaie 
par  écrasement  sous-cutané  de  la  bourse  séreuse. 

La  déchirure  à la  circonférence  est  principalement  produite  lorsque 
la  violence  extérieure,  agissant  par  un  froissement  qui  fait  fortement 
glisser  la  peau  sur  sa  face  profonde,  amène  le  tiraillement  avec  déchi- 
rure de  l’un  des  hémisphères  de  la  bourse  sous-cutanée. 

Si  au  contraire  la  contusion  agit  perpendiculairement,  de  manière  à 
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comprimer  la  bourse  sous-cutanée  contre  un  os  anguleux,  comme  cela 
s’observe  à l’olécrâne,  les  parois  de  la  bourse  muqueuse  peuvent  être  lit- 
téralement, écrasées  sans  qu’il  y ait  solution  de  continuité  fi  la  peau. 

Il  faut,  pour  que  cette  circonstance  ait  lieu,  que  la  bourse  muqueuse 
ait  une  disposition  anatomique  qu’il  n’est  pas  rare  de  rencontrer.  Cette 
disposition  consiste  en  ce  que  les  parois  de  cette  bourse,  au  lieu  d’étre 
fines  et  souples  comme  celles  d’une  membrane  séreuse,  sont  épaisses, 
raides  et  friables,  à la  manière  d’un  cartilage  mou. 

La  contusion,  en  donnant  lieu  à un  épanchement  sanguin  qui  peut 
s’échauffer  et  faire  naître  un  travail  inflammatoire  intense,  devient  encore 
une  cause  de  suppuration  pour  les  bourses  séreuses. 

Du  reste,  l’hématocèle  des  bourses  de  frottement  peut  devenir  une 
cause  de  suppuration  sans  qu’elle  ait  été  provoquée  par  une  contusion. 
— On  sait  très-bien  que  dans  les  cavités  séreuses  accidentelles  les  épan- 
chements sanguins  peuvent  avoir  lieu  sans  l’intervention  d’une  cause 
traumatique. 

3°  Les  plaies  pénétrantes.  — Ces  plaies  peuvent  être  produites  par  divers 
agents  vulnérants,  piquants,  tranchants  et  contondants.  Nous  avons  vu 
dans  certains  cas  de  contusion  violente  sur  le  coude  la  plaie  pénétrer  fi 
travers  les  deux  parois  de  la  bourse  olécranienne,  et  atteindre  jusqu’il 
l’os  qui  était  lui-môme  dénudé. 

Ces  plaies  biperforantes  qui  traversent  de  part  en  part  le  sac  séreux 
peuvent  avoir  des  suites  extrêmement  graves. 

Nous  avons  un  très-bel  exemple  de  suppurations  produites  par  des 
percussions  répétées  sur  la  gibbosité  d’un  saltimbanque  qui,  parmi  ses 
exercices  habituels,  accomplissait  très-souvent  celui  qui  consiste  fi  simu- 
ler la  transformation  de  la  bosse  de  derrière  en  bosse  de  devant. — Pour 
rendre  le  phénomène  plus  propre  fi  exciter  la  surprise,  il  se  faisait 
donner  un  coup  de  latte  sur  sa  gibbosité.  Il  paraît  que  la  répétition  fré- 
quente ou  l’intensité  de  ces  percussions  avait  suscité  un  travail  inflam- 
matoire dans  1 hygroma  qu’il  portait  sur  le  point  culminant  de  sa  bosse. 

Voici,  du  reste,  1 observation  qui  renferme  des  détails  extrêmement 
curieux  sur  d autres  points  relatifs  fi  la  conformation  de  cet  homme,  le- 
quel avait  en  outre  une  double  luxation  congénitale. 


Obs.  82.  — Hygroma  sur  une  gibbosilé.  Ouverture.  Occlusion.  Guérison.  — Duberne, 
(Jean),  .30  ans,  saltimbanque,  rue  Sainte-Marguerite,  40,  est  entré  à l’hôpital  Saint-Antoine' 
salle  Saint-François,  28,  le  3 décembre  1852. 

Cet  homme  présente  une  conformation  très-vicieuse  du  squelette.  La  colonne  verté- 
brale, de vi ce  à droite,  forme  une  saillie  très-proéminente  en  arrière,  tandis  que  le  ster- 
num et  les  cotes,  poussés  en  bas  et  en  avant,  donnent  lieu  à une  seconde  gibbosité  à 
a partie  anterieure  du  tronc.  L’apophyse  xiphoïde  fait  avec  le  sternum  un  angle  droit  à 
nig  cin  dedans.  Les  membres  inférieurs  sont  grêles  et  minces.  11  existe  en 
ff*Ven"ne.  ' ou  llc  'uxal*on  coxo-fémorale  dont  le  sujet  peut  faire  varier  la  forme  à son 
ai  a seu  c < outiaciion  musoülaire,  le  grand  trochanter  que  l’on  sent  en  arrière  de 
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l 'articulation  coxo-fémorale passe  en  avant,  tandis  que  la  tête  du  fémur,  d’abord  logée  en 
avant,  passe  en  arrière,  e’est-à-dire  de  la  fosse  iliaque  dans  l’échancrure  sciatique.  L’arti- 
culation  du  genou  présente  une  laxité  considérable,  laxité  que  le  malade  a encore  déve- 
loppée par  l’exercice. 

Enfin  lq  gibbosité  postérieure  est  bien  plutôt  formée  par  les  côtes  que  par  la  colonne 
vertébrale. 

Cet  homme  est  entré  ;i  l’hôpital  pour  un  hygroma  suppuré  développé  sur  le  point  cul- 
minant de  la  gibbosité  postérieure.  M.  Chassaignac  a pratiqué  l’ouverture  de  l’abcès  qui 
a été  lavé,  puis  pansé  à l’occlusion. 

Le  malade  est  sorti  guéri  le  1er  février  1853. 

Depuis  que  les  travaux  modernes  ont  inauguré  pour  la  chirurgie  l’é- 
tude de  ces  espaces  accidentels,  désignés  sous  le  nom  de  bourses  mu- 
queuses et  séreuses,  un  vaste  champ  s’ouvre  à nos  recherches  : car,  ces 
espaces  n’étant  point  tous  dans  le  plan  primitif  de  l’organisation  et  pou- 
vant se  développer  artificiellement,  sous  la  seule  influence  d’une  pression 
prolongée  de  la  peau  contre  des  saillies  osseuses,  il  y a une  multitude  de 
combinaisons  possibles  et  susceptibles  de  se  présenter  journellement  et 
pour  la  première  fois  à l’observation  du  chirurgien. 

Dans  les  hygromas  suppurés,  le  pus  peut  présenter  tantôt  l’aspect 
phlegmoneux,  tantôt  l’aspect  séro-purulent.  Dans  le  premier  cas,  il  offre 
tous  les  caractères  du  pus  bien  formé;  dans  le  second,  il  se  trouve  mêlé 
aune  petite  quantité  de  sérosité  trouble,  à des  flocons  albumineux,  à 
des  débris  de  fausses  membranes  ou  à des  caillots  sanguins  altérés. 
L’enduit  grisâtre  dont  les  bourses  de  glissement' sont  souvent  tapissées 
rend  très-utile  le  lavage  dont  nous  ne  manquons  jamais  d’accompagner 
l’emploi  des  tubes  fenétrés. 

Une  circonstance  qui  doit  être  prise  en  sérieuse  considération,  c’est  la 
facilité  avec  laquelle  la  poche  des  hygromas  suppurés  se  met  en  com- 
munication avec  le  tissu  cellulaire,  et  d’un  autre  côté  l’épaisseur  quel- 
quefois calleuse  que  présente  le  derme  à la  surface.  La  perforation  à tra- 
vers la  peau,  par  les  seuls  efforts  de  la  nature,  est  rendue  très-difficile. 
Aussi  est-ce,  à nos  yeux,  une  faute  grave  en  clinique  que  la  moindre  tem- 
porisation, aussitôt  qu’il  y a des  motifs  suffisants  pour  croire  à l’exis- 
tence de  la  suppuration  dans  une  bourse  sous-cutanée. 

Le  plus  souvent,  la  perforation  de  l’hygroma  dans  le  tissu  cellulaire 
donne  lieu  à un  phlegmon  par  diffusion,  qui  communique  quelquefois 
par  une  ouverture  plus  ou  moins  étroite  avec  la  bourse  sous-cutanée;  de 
telle  sorte  que,  suivant  Brodie,  on  peut  faire  refluer  le  pus  alternative- 
ment de  l’intérieur  de  la  bourse  sous-cutanée  dans  l’abcès  par  diffusion, 
et  vice  versa. 

Quel  est  le  mécanisme  de  la  communication  des  bourses  sous-cuta- 
nées  avec  le  tissu  cellulaire?  Est-ce  rupture  de  la  poche  dans  quelques 
points  de  son  pourtour?  est-ce  perméabilité?  est-ce  dissociation,  érail- 
lement de  son  tissu  ou  perforation  ulcérative  de  ses  parois?  Je  n’en  sais 
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rien  ; mais  le  fait  existe,  à savoir,  l’accès  facile  du  contenu  de  la  poche 
dans  le  tissu  cellulaire.  Je  déclare  que  celui  qui  n’a  pas  la  connaissance 
de  cette  particularité  laisse  courir  de  graves  dangers  à ses  malades 
dans  le  traitement  des  hygromas  suppurés. 

Ces  bourses  sous-cutanées,  quelque  anciennes  qu’on  les  suppose, 
quelque  épaisseur  qu’aient  prise  leurs  parois,  ne  s’élèvent  jamais,  à ce 
qu’il  semble,  au  rang  de  membranes  parfaites;  elles  n’ont  jamais  la 
cohésion  et  l’impénétrabilité  d’une  séreuse,  elles  se  mettent  facilement 
en  communication  avec  le  tissu  cellulaire. 

Il  nous  paraît  extrêmement  probable  que  cette  perméabilité  des 
bourses  sous-cutanées  tient  à ce  qu’elles  sont  privées  d’épithélium,  tan- 
dis que  cet  élément  anatomique  ne  manque  jamais  dans  les  séreuses 
parfaites.  Si  cette  explication  n’est  pas  erronée,  elle  tend  à faire  envisa- 
ger sous  un  jour  nouveau  l’importance  de  l’épithélium  pavimenteux,  et 
démontre  l’utilité  de  ce  vernis  intérieur  des  séreuses. 

L’étude  de  la  perméabilité  dans  les  bourses  de  glissement,  qui  con- 
tiennent de  la  matière  purulente,  mérite  d’arrêter  d’une  manière  parti- 
culière l’attention  du  praticien,  attendu  qu’elle  fait  naître  des  indica- 
tions qui  sont  de  la  plus  haute  importance  pour  le  traitement. 

Lorsqu’on  examine  l’intérieur  d’une  bourse  sous-cutanée  et  celui 
d’une  séreuse  parfaite,  comme  la  plèvre  ou  le  péritoine,  on  ne  com- 
prend pas  qu’une  de  ces  membranes  soit  plus  disposée  que  l’autre  à 
laisser  s’échapper  les  produits  qu’elle  renferme.  — Il  y a plus  : si,  théo- 
riquement et  sans  recourir  à l’étude  clinique,  vous  voulez  déterminer  à 
priori  quelle  est  la  plus  perméable  des  deux  membranes,  vous  serez  porté 
à croire  que  ce  n’est  pas  la  bourse  accidentelle,  dont  les  parois  sont  beau- 
coup plus  épaisses  que  celles  de  la  séreuse  ; c’est  pourtant  précisément 
le  contraire  qui  a lieu.  A cet  égard,  s il  m’était  permis  de  construire  l’é- 
chelle de  la  perméabilité,  je  la  ferais  en  superposant,  mais  en  sens  in- 
verse, à 1 échelle  de  la  perfection  d’organisation.  Ainsi,  tandis  que  l’or- 
dre successif  de  perfectionnement  descend  de  la  séreuse  parfaite  à la 
simple  bourse  sous-cutanée,  l’ordre  de  perméabilité  remonte  depuis 
la  bourse  sous-cutanée,  qui  forme  le  sac  le  plus  perméable,  jusqu’à 
la  séreuse  parfaite.  En  sorte  que  l’on  passe  successivement  de  la  bourse 
sous-cutanée  a la  bourse  sous-aponévrotiquo,  de  cette  dernière  aux  gaî- 
nes  tendineuses,  des  gaines  tendineuses  aux  séreuses  articulaires,  et  en- 
lin  de  tous  ces  échelons  successifs  à la  séreuse  parfaite. 

Comme  les  hygromas  sont  des  affections  d’une  bénignité  remarqua- 
de,  tant  qu  ils  restent  exempts  de  complications,  et  comme  souvent 
ccs  collections  ne  causent  au  malade  qu’une  gêne  mécanique  très-peu 
marquée,  on  serait  tenté  de  croire  qu’on  peut  impunément  leur  laisser 
prern  i e un  développement  considérable,  et  ne  s’en  occuper  sérieusement 
qu  a époque  où  elles  deviennent  pour  le  malade  une  cause  de  graves 
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empêchements.  C’est  là,  à notre  avis  du  moins,  une  grande  erreur,  et 
nous  pensons  qu’il  est  d’une  pratique  prévoyante  de  ne  jamais  laisser 
les  hygromas,  quelque  inoffensifs  qu’ils  soient  en  eux-mêmes,  prendre 
des  dimensions  considérables,  attendu  qu’ils  deviennent  alors  une 
source  de  complications  et  de  dangers  dans  leur  traitement.  A ce  der- 
nier point  de. vue,  je  les  considère  comme  plus  fâcheux  que  des  kystes 
séreux  d’égal  volume,  mais  qui  n’ont  pas  eu  pour  origine  une  bourse 
de  glissement  devenue  malade. 

S il  est  utile  de  s’opposer  à un  développement  considérable  des 
bourses  de  glissement,  il  l’est  plus  encore  d’y  faire  avorter  la  suppu- 
ration, quand  elles  ont  été  exposées  à des  causes  d’inflammation  vive. 
Souvent,  en  effet,  malgré  toute  la  vigilance  qui  est  de  rigueur  en  pareil 
cas,  l’infiltration  purulente  dans  le  tissu  cellulaire  s’est  déjà  produite, 
avant  même  que  le  chirurgien  en  soupçonne  encore  l’existence.  Dans 
les  cas  de  ce  genre,  on  a affaire  à un  phlegmon  par  diffusion. 

FISTULES  DES  BOURSES  SOUS-CUTANÉES. 

Quand  les  bourses  sous-cutanées  sont  traitées  autrement  que  par  le 
drainage,  elles  sont  exposées  à des  fistules  qui  ne  se  guérissent  que  diffi- 
cilement, même  par  l’emploi  de  l’injection  iodée.  C’est  celte  cironstance 
qui  a servi  de  point  de  départ  à diverses  prescriptions  chirurgicales. 

C’est  ainsi  qu’on  a proposé  successivement  de  fendre  largement  ces 
poches  pour  les  bourrer  de  charpie,  afin  de  favoriser  le  développement 
des  granulations,  et  d’enlever  toute  la  paroi  superficielle  de  la  capsule 
et  les  téguments  qui  la  recouvrent. 

Comme  ces  bourses  sous-cutanées,  quand  elles  sont  placées  entre  la 
peau  des  surfaces  osseuses,  ou  bien  quand  elles  sont  très-voisines  d’une 
articulation,  se  sont  mises,  par  suite  d’un  travail  pathologique  plus  ou 
moins  ancien,  en  communication  avec  la  cavité  articulaire  ou  la  surface 
môme  de  l’os,  il  arrive  quelquefois  que  la  suppuration  dont  elles  sont  le 
siège  pénètre  dans  la  jointure,  ou  bien  amène  des  accidents  résultant 
de  son  contact  avec  les  surfaces  osseuses. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  de  la  suppuration  dans  ces  cavités  se  déduit  des  signes 
ordinaires  de  l’inflammation  phlegmoneuse,  tels  qu’ils  se  présentent  ha- 
bituellement sur  les  diverses  régions  du  corps.  Mais,  comme  d’après  le 
danger  de  propagation  rapide  des  abcès  par  diffusion,  lorsque  ce  genre 
d’abcès  n’est  pas  promptement  ouvert,  il  y a nécessité  desavoir  de  très- 
bonne  heure  à quoi  s’en  tenir  dans  le  cas  d’hygroma  suppuré,  nous  con- 
seillons de  recourir  à une  ponction  exploralive,  aussitôt  qu'il  y a des 
motifs  de  soupçonner  la  présence  du  pus  dans  ces  sortes  de  cavités. 
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DIAGNOSTIC  DANS  LE  CAS  DE  SUPERPOSITION  d’une  BOURSE  SOUS-CUTANÉE 
A UNE  BOURSE  SOUS-APONÉVROTIQUE  SIÉGEANT  DANS  UNE  MÊME  RÉGION. 


Il  est  des  régions,  telles  que  la  région  trochantérienne,  où  l’on  ren- 
contre à la  fois  une  bourse  sous-cutanée  et  une  bourse  sous-aponévro- 
tique  superposées.  Or,  existe-t-il  des  caractères  différentiels  propres  à 
guider  le  praticien  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  affections 
comparées  de  ces  capsules  distinctes,  quoique  siégeant  dans  le  même 
lieu?  et  quels  sont  ces  caractères?  Prenons,  afin  de  mieux  spécifier,  la 
région  trochantérienne  pour  exemple.  Voici  ce  qu’une  observation 
attentive  nous  a permis  de  saisir  : 

1°  La  forme  de  la  tumeur  dans  I’hygroma  sous-aponévrotique,  est  lon- 
gitudinale ou,  si  l’on  veut,  en  ellipse  très-allongée  dans  le  sens  de  la 
longueur  du  membre,  tandis  que,  dans  l’hygroma  sous-cutané,  l’épan- 
chement représente  un  large  ovale,  dont  le  grand  diamètre  est  du  reste 
dirigé  dans  le  même  sens  que  celui  de  la  collection  sous-aponévrotique. 

2°  Lorsque  l’hygroma  est  sous-aponévrotique,  on  remarque  une  dé- 
pression abrupte,  que  nous  qualifions  de  coup  de  hache  et  qui  n’existe 
que  dans  le  cas  d’épanchement  récent.  Si  la  collection  est  ancienne  et 
vaste,  on  ne  le  rencontre  plus. 


3°  Une  autre  différence  qui  existe  entre  les  deux  genres  de  collections, 
consiste  en  ce  que  la  collection  sous-aponévrotique,  contenue  par  des 
emeloppes  épaisses  est  mieux  circonscrite,  a pour  caractère  de  ne  pas 
augmenter  très-sensiblement  de  volume  à la  suite  d’une  série  d’évacua- 
tions successives,  tandis  que  le  contraire  a presque  constamment  lieu 
pour  la  bourse  sous-cutanée,  dont  l’appareil  contentif  est  beaucoup 
moins  résistant. 

4°  Un  caractère  également  très-réel,  quoique  plus  délicat  dans  son 
appréciation,  consiste  dans  le  sentiment  de  la  fluctuation  à travers  des 
enveloppes  épaisses.  Ce  genre  de  fluctuation  existe  dans  le  cas  de  col- 
lection sous-aponévrotique;  il  n’est  pas  facile  de  la  dépeindre,  mais  il 
n’est  pas  un  chirurgien  expérimenté  qui  n’ait  au  lit  du  malade  la  con- 
science li ès-nette  de  la  perception  diagnostique,  dont  nous  venons  de 
parler,  laquelle  échappe  à un  tact  peu  exercé. 

11  y a celte  différence  capitale  à l’égard  du  traitement  que  les  col- 
lections purulentes  de  la  bourse  sous-cutanée  peuvent  comporter  impu- 
nément une  ouverture  fort  peu  étendue,  tandis  qu’il  importe  d’ouvrir 
toujours  aussi  largement  que  possible  les  bourses  sous-aponéyro tiques, 
moins  qu  on  n ait  recours  au  drainage  par  les  tubes,  qui  convient  éga- 
lement aux  deux  genres  de  collections. 

^n^,n  *<l  ‘'illusion  du  pus  dans  les  bourses  sous-cutanées,  compa- 
loiu  ses  sous-aponévrotiques,  offre  cette  différence  que  dans  le 
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premier  cas  elle  se  l'ail  sous  la  peau,  tandis  que  dans  le  second  elle  se 
répand  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  des  interstices  musculaires. 

DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL  DES  HYGROMAS  D’AVEC  LES  ABCÈS  PAR  CONGESTION. 

Les  bourses  de  glissement  de  certaines  régions,  mais  surtout  de  la  ré- 
gion pelvienne  et  circa-pelvienne,  exposent  plus  particulièrement  que 
partout  ailleurs  le  chirurgien  à l’erreur  de  diagnostic  qui  consiste  à les 
prendre  pour  des  abcès  par  congestion.  Il  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  sur 
la  topographie  anatomique  de  ces  hygromas,  comparée  à celle  des  abcès 
par  congestion,  pour  comprendre  comment  elles  exposent  au  genre 
d’erreur  que  nous  signalons.  En  effet,  où  rencontre-t-on  ces  bourses  de 
glissement?  A la  région  trochantérienne,  à la  région  lombaire  pour  la 
bourse  iliaque,  au  bord  inférieur  de  la  fesse  pour  la  bourse  subjacente  au 
muscle  grand  fessier.  — Eh  bien,  l’observation  ne  nous  apprend-elle  pas 
qu’il  n’est  aucun  de  ces  points  où  l’abcès  par  congestion  n’ai  été  observé? 

L’existence  de  certaines  chances  d’erreur  étant  reconnue,  quels  sont 
les  moyens  d’éviter  la  méprise? 

Nous  devons  examiner  ces  moyens  dans  deux  circonstances  bien  dis- 
tinctes : 1°  quand  la  poche  lluctuante  ne  présente  encore  aucune  ouver- 
ture, 2°  quand  elle  a été  ouverte  soit  par  la  nature,  soit  par  le  chirur- 
gien. 

1°  Dans  le  cas  de  non-ouverture,  l’étude  de  la  tumeur  par  l’épreuve  de 
la  transparence  peut  établir  d’emblée  un  caractère  différentiel  tout  à 
fait  décisif. 

On  peut  encore  retirer  des  renseignements  précieux  de  la  recherche 
de  points  douloureux  dans  des  régions  osseuses,  connues  pour  être  ha- 
bituellement le  point  de  départ  des  abcès  par  congestion.  — Chez  une 
malade  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  phthisique,  que  j’avais  amputée  de  la 
cuisse  gauche,  avec  succès,  deux  ans  auparavant,  pour  une  tumeur  blan- 
che du  genou,  j’ai  pu  diagnostiquer,  grâce  à ce  mode  d’exploration,  un 
vaste  abcès  par  carie  occupant  toute  la  partie  postérieure  de  la  cuisse 
droite.  — En  effet,  en  explorant  la  tubérosité  sciatique,  je  parvenais 
toujours  à y développer  un  point  excessivement  douloureux  et  qui  nous 
a fait  reconnaître  dans  cette  région  l’existence  d’une  affection  osseuse  qui 
n’a  point  empêché  la  malade  de  guérir  par  l’emploi  des  injections  iodées. 

Nous  rappellerons  encore,  à litre  de  renseignement  utile,  sans  qu’il  soit 
décisif,  l’existence  d’autres  abcès  froids  multiples  siégeant  sur  diverses 
parties  du  corps  chez  le  même  sujet; 

L’existence  de  signes  non  douteux  de  tuberculisation  pulmonaire  ; 

L’absence  de  toute  trace  de  plilegmasie  antécédente  ou  de  cause  pro- 
vocatrice locale  d’un  abcès. 

2°  Quand  il  existe  une  ouverture  faite  par  la  nature  ou  par  l’art,  on 
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peut  recourir  à l’examen  chimique  et  microscopique  des  produits  que 
déverse  l’ouverture  accidentelle,  afin  d’y  rechercher  et  d’y  saisir,  s’il  y a 
lieu,  les  caractères  du  pus  strumeuxou  de  celui  qui  est  mélangé  de  quel- 
ques parcelles  osseuses.  — On  peut  encore,  en  s’aidant  du  stylet,  recher- 
cher si  l’on  arrive  directement  sur  des  os  malades  : à cet  égard,  l’ex- 
ploration de  l’intérieur  des  cavités  purulentes  dans  lesquelles  on  soup- 
çonne laprésence  de  surfaces  osseuses  altérées,  mais  difficiles  à découvrir, 
laisse  beaucoup  à désirer. 

Si  l’on  emploie,  comme  c’est  généralement  l’habitude,  un  stylet  droit 
ou  recourbé,  mais  entièrement  métallique,  c’est  la  plupart  du  temps  bien 
grand  hasard  si  la  pointe  de  ce  stylet  va  précisément  tomber  sur  une  sur- 
face osseuse,  laquelle  ne  représentera  souvent  que  la  vingtième  partie 
de  toute  la  surface  intérieure  de  l’abcès. 

Nous  avons  eu  plusieurs  fois  l’occasion,  surtout  en  employant,  dans  ce 
genre  de  recherches,  la  sonde  à injection  récurrente,  dont  la  tige  est 
flexible,  tandis  que  son  extrémité  est  garnie  d’un  embout  métallique,  de 
reconnaître  tout  le  service  que  pourraient  rendre  en  pareil  cas  des  stylets 
formés  par  une  tige  extrêmement  flexible,  et  terminés  par  une  extrémité 
métallique,  qui,  promenée  dans  toute  l’étendue  de  la  surface  interne  de 
l’abcès,  aurait  des  chances  plus  nombreuses  de  faire  découvrir  l’existence 
d’un  point  osseux  malade. 


HYGROMA  FURONCULEUX. 

Il  est  une  forme  particulière  de  l’inflammation  des  bourses  synoviales 
sur  laquelle  nous  devons  appeler  l’attention,  c’est  celle  que  nous  dési- 
gnons sous  le  nom  A’Hygroma  furonciileux. 

Dans  cette  forme,  c’est  un  furoncle  qui  paraît  être  le  point  de  départ 
de  la  maladie.  Mais  comment  le  furoncle  développerait-il  l’hygroma?Ce 
n’est  point,  comme  on  pourrait  le  supposer,  en  perforant  la  peau,  mais 
par  influence  de  voisinage.  Nous  pensons  que  les  réseaux  lymphatiques 
subjacents  au  furoncle  sont  l’intermédiaire  à l’aide  duquel  l’inflamma- 
tion particulière  de  la  peau,  qui  constitue  le  furoncle,  se  transmet  à la 
bourse  séreuse  sous-cutanée  correspondante.  C’est  donc  par  suite 
d’une  angioleucite  réticulaire  consécutive  au  développement  d’un  furoncle 
que  se  produirait  l’espèce  d’hygroma  dont  nous  parlons.  Voici  un  exem- 
ple de  cette  variété  d’affection  hygromatique. 

Ous.  83.  Ihjgroma  furonculeux  du  genou 'gauche.  Large  incision  ,•  cataplasmes  : 

guérison.—  Estai  (Florentin),  22  ans,  terrassier,  est  entré  le  9 août  1855,  à l’hôpital  La- 
riboisière. 

lionne  santé  habituelle;  embonpoint  conservé.  11  y a huit  jours,  le  genou  gauche  du  ma- 
lade est  devenu  douloureux  et  s’est  tuméfié  sans  cause  appréciable.  Puis  s’est  développé 
au  niveau  de  la  rotule,  et  a sa  partie  inférieure,  un  bouton  qui  a pris  bientôt  les  carac- 
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turcs  du  furoncle.  Dès  lors,  toute  la  région  du  genou  a été  le  siège  d’un  gonflement  très- 
prononcé,  puis  la  marche  est  devenue  difficile,  douloureuse. 

La  tumeur  rotulienne  examinée  avec  soin  présente,  non  pas  les  caractères  du  furoncle 
simple,  mais  du  furoncle  compliqué  d’hygroma  suppuré.  Et  pourtant  il  y a tout  lieu  de 
croire  que  la  peau  ainsi  que  la  bourse  séreuse  sous-cutanée  ne  sont  pas  perforées.  La 
partie  antérieure  du  genou  présente  en  même  temps  une  rougeur  angioleucitique.  Langue 
pâteuse,  saburrale  ; un  peu  de  dyspepsie.  Un  donne  issue  au  pus  par  une  large  incision  et 
on  applique  des  cataplasmes.  Tartre  stibié  en  lavage. 

lf  août. — La  bourse  prærotulienne  est  le  siège  d’une  abondante  suppuration  ; le  pus 
semble  même  s’être  épanché  dans  le  tissu  cellulaire  circonvoisin  et  menace  de  donner 
lieu  aux  accidents  du  phlegmon  par  diffusion.  (Cataplasmes.) 

12.  — La  bourse  sous-cutanée  se  vide  bien  ; le  genou  se  désenfle  et  la  diffusion  du 
pus  a cessé  de  faire  des  progrès. 

13.  — Toute  tuméfaction  a disparu,  la  rougeur  angioleucitique  et  les  douleurs  sont 
presque  entièrement  dissipées  ; encore  un  peu  de  suppuration.  Cataplasmes. 

14.  — La  plaie  est  cicatrisée.  Exeat. 

Le  mode  de  traitement  dont  j’ai  eu  le  plus  à me  louer  dans  les  sup- 
purations des  bourses  de  glissement,  c’est  celui  qui  consiste  à y établir 
en  nombre  suffisant  les  tubes  à drainage. 

Ces  derniers  mettent  le  chirurgien  à même  de  se  dispenser  des  larges 
incisions  qu’on  est  obligé  de  faire  quand  on  n’a  pas  recours  à l’excellent 
moyen  dont  nous  venons  de  parler  pour  lutter  contre  la  stagnation  du 
pus,  et  sa  diffusion  si  facile  en  pareil  cas.  Éviter  par  des  moyens  si  géné- 
ralement inoffensifs,  les  larges  incisions  qui  seraient  indispensables  sans 
cela,  et  qui  entraînent  des  inconvénients  de  plus  d’un  genre,  quelquefois 
des  plus  graves,  c’est  simplifier  et  améliorer  beaucoup  la  thérapeutique 
des  hygromas  suppurés. 

S’il  existe  une  plaie  pénétrante,  c’est  par  elle  qu’on  introduit  le  trocart 
à drainage,  remplacé  sur-le-champ  par  une  anse  fenêtrée.  L’instrument 
conduit  à travers  la  plaie  doit  sortir  par  celui  des  points  vers  lequel  le 
décollement  est  le  plus  étendu. 

S’il  n’existe  pas  de  plaie,  on  se  borne  5.  faire  la  transfixion,  de  la  même 
manière  que  cela  se  pratique  pour  un  abcès  quelconque;  puis  on  établit 
une  anse  fenétrée  que  l’on  recouvre  d’un  cataplasme,  avec  les  précau- 
tions que  nous  avons  déjà  plusieurs  fois  indiquées. 

Nous  devons  ajouter  que,  même  dans  les  hygromas  peu  volumineux, 
l’emploi  de  deux  anses  croisées  en  manière  d’X  est  presque  toujours 
nécessaire. 

DES  RÉTENTIONS  PURULENTES  DANS  LES  HYGROMAS  SUPPURÉS. 

Si  évidents  que  soient  les  services  rendus  par  le  drainage  dans  les 
suppurations  des  bourses  séreuses,  on  ne  saurait  nier  que  ce  moyen  de 
canalisation  des  abcès,  et  surtout  des  abcès  froids  hygromatiques,  ne  soit 
parfois  insuffisant.  Dans  l’observation  qui  va  suivre,  on  verra  que  des 
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concrétions  purulentes  liiôlêes  aux  débris  de  pseudo-membranes  qui 
tapissaient  la  cavité  du  foyer  oui  produit  la  rétention  du  pus  et  auraient 
pu  amener  toutes  les  conséquences  lâcheuses  que  cet  accident  entraîne, 
si  une  incision  large  et  profonde  pratiquée  sur  la  tumeur,  incision  se- 
condée par  l’emploi  des  douches,  n’eût  arrêté  les  effets  de  la  putridité  qui 
s’était  déjà  manifestée. 


Obs.  84.  — A bcès  froid  de  la  bourse  séreuse  sous-aponévrotique  de  la  région  trochan- 
térienne.  Drainage.  Insuffisance  de  ce  moyen.  Large  ouverture.  Guérison.  — Hérivaux 
(Laurentine),  couturière,  25  ans,  est  entrée  le  24  juillet  1856  à l'hôpital  Lariboisière. 

Fièvre  typhoïde  à l’âge  de  10  ans;  réglée  à 12  ans;  flueurs  blanches,  gastralgie  et 
symptômes  de  chlorose  pendant  5 à 6 ans.  Bonne  santé  depuis  cette  époque,  lorsqu’il  y 
a 18  mois  la  malade  fit  une  chute,  franchit  la  hauteur  de  sept  marches  et  vint  tomber 
sur  la  pierre.  Le  choc  porta  sur  la  partie  externe  de  la  cuisse  gauche. 

Quelque  temps  après,  la  malade  s’aperçut  de  l’existence  d’une  grosseur  à la  partie  su- 
périeure de  son  membre.  Elle  n’y  ressentait  ni  gêne  ni  douleur.  Pendant  un  an  la  tu- 
' rneur  augmenta  sans  que  les  symptômes  devinssent  plus  graves  ; mais  au  bout  de  ce 
temps  apparurent  des  douleurs  dont  l’intensité  alla  toujours  croissante  et  la  marche  de- 
vint très-pénible.  C’est  alors  que  la  malade  entra  à l’hôpital. 

A la  région  trochantérienne  gauche,  on  constata  l’existence  d’une  tumeur  dont  le 
grand  diamètre  est  longitudinal  et  qui  mesure  dans  ce  sens  au  moins  15  centimètres. 
Sa  consistance  est  assez  grande;  mais  si,  appliquant  une  main  à chaque  extrémité,  on 
exerce  une  pression  convenable  sur  l’une  d’elles,  on  obtient  nettement  la  sensation  due  au 
choc  d’un  liquide.  Cette  fluctuation  est  profonde,  et  l’on  en  conclut  que  la  collection 
siège,  non  pas  dans  la  bourse  sous-cutanée  trochantérienne,  mais  dans  la  bourse  sous- 
aponévrotique  destinée  à favoriser  les  glissements  du  muscle  grand  fessier. 

A deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’extrémité  inférieure  de  cette  tumeur  et  sur  la 
même  ligne  verticale  en  existe  une  autre  plus  petite,  à peu  près  sphérique,  également 
fluctuante,  et  située  sur  la  bandelette  fascia  lata.  Bien  ne  prouve  que  les  deux  tumeurs 
communiquent  1 une  avec  l’autre,  ou  du  moins  le  canal  de  communication  est-il  assez 
étroit  pour  que  le  liquide  ne  passe  pas  facilement.  D’une  autre  part,  les  deux  poches  étant 
très-distendues,  il  se  peut  que  le  reflux  de  l’une  dans  l’autre  passe  inaperçu.  Rien  dans 
les  articulations  correspondantes  de  la  hanche  et  du  genou  ; le  fémur  ne  parait  nas 
malade.  1 


4 août.  — La  malade  ayant  été  assoupie  au  chloroforme,  on  traverse  chacune  des  tu- 
meurs par  un  tube  élastique.  Il  s’en  écoule  un  pus  très-concret  analogue  à celui  qui  dis- 
tend les  bourses  séreuses  atteintes  de  phlegmasie  chronique.  (Cataplasmes.) 

Jusqu’au  10  août  tout  va  bien  ; le  pus  sort  par  les  fistules,  mais  en  très-petite  quantité. 
J as  de  réaction  inflammatoire. 

12  août.  - Douleurs  plus  vives  que  de  coutume  ; gène  dans  les  mouvements  presque 

aussi  grande  qu’avant  l’opération  ; empâtement  considérable  de  toute  la  région  troehan- 

enenne.  Ces  phénomènes  sont  dus  à l’état  concret  du  pus  qui  ne  peut  s’écouler  par 

tes  tubes,  ce  qui  expose  la  malade  à tous  les  accidents  de  la  rétention  du  pus. 

En  conséquence  une  incision  large  et  profonde  est  pratiquée  sur  chaque  tumeur  et 

uonne  issue  a une  quantité  considérable  de  pus  concret  exhalant  déjà  une  odeur  infecte, 

OmIL6  n°m]breux  débris  des  fiseudo-mcmbranes  qui  tapissaient  les  parois  du  foyer. 

noltnnpm??  ,re|ari1’ 6t  la  raalade  eùt  succombé  sans  doute  aux  conséquences  de  l’em- 

débanaLer  rinf  'Ie:  ^ f°rte  d,,Ud'e  eSt  P°USsée  dans  les  cavilés  P^ulentes  pour  les 
ebariasser  des  produits  qu  elles  contiennent. 

fortifiant. ^ 8Uppuration  a Pcrdu  sa  fétidité  ; état  général  excellent.  Douches,  régime 
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Après  12  jours  de  traitement,  l’eau  lancée  par  l’irrigateur  revient  claire  et  limpide  ; il 
n’y  a plus  de  tuméfaction  à la  région  malade;  les  mouvements  sont  libres  et  exempts  de 
douleurs;  il  ne  reste  ni  empâtement,  ni  œdème. 

29  août.  — Légers  frissons;  éblouissements,  céphalalgie;  pouls  un  peu  fréquent. 
Abattement.  Faciès  légèrement  altéré.  (Potion  cordiale,  aconit,  sulfate  de  quinine, 

1 gramme.) 

Dès  le  soir  même,  mieux  notable. 

10  septembre.  — Les  plaies  ne  sont  pas  encore  entièrement  cicatrisées  ; mais  la  malade 
va  bien  et  sortira  prochainement'. 

C’esl  le  propre  des  hygromas  suppures  de  présenter  toujours,  mêlés 
au  pus,  des  produits  albumineux  concrets  ou  pseudo-membraneux,  qui 
rendent  assez  difficile  l’évacuation  par  les  tubes  à drainage  du  contenu 
des  hygromas  suppurés.  Aussi  faut-il  se  tenir  en  éveil  sur  l’insuffisance 
du  drainage  par  les  tubes  dans  les  cas  de  ce  genre,  et  aussitôt  qu’on  a 
reconnu  que  le  lavage  et  les  pressions  expulsives  n’amènent  pas  une  éva- 
cuation convenable,  on  doit  sur-le-champ  recourir  au  bistouri.  On  a 
pour  avantage,  en  pareil  cas,  de  n’avoir  à faire  qu’une  seule  incision  et  de 
pouvoir  la  faire  beaucoup  plus  courte  qu’elle  ne  devrait  l’être,  si  les  tubes 
n’étaient  pas  employés. 

Dès  que  le  gros  des  produits  concrets  a pris  jour  au  travers  de  l’inci- 
sion, les  tubes  suffisent  à tout  le  reste. 

Suppuration  des  bourses  sous-muqueuses. 

(hygromas  soüs-muqueux.) 

L’histoire  des  hygromas,  pour  être  complète,  devrait,  suivant  nous, 
comprendre  l’étude  pathologique,  non-seulement  des  bourses  sous-cuta- 
nées, mais  aussi  des  bourses  sous-muqueuses. 

Celles  de  ces  bourses  sous-muqueuses,  dans  lesquelles  nous  avons  eu 
occasion  d’observer  la  suppuration  sont  les  suivantes  : 

1°  Une  bourse  sous-muqueuse  placée  à l’entrée  des  fosses  nasales,  au- 
dessous  de  la  souscloison,  et  s’étendant  un  peu  de  chaque  côté  sous  la 
muqueuse,  qui  revêt  les  deux  laces  de  la  cloison  (hygroma  sous-mu 
queux  de  la  cloison  nasale)  ; 

2°  La  hourse  de  Fleischmann,  poche  séreuse  sous-muqueuse,  que  cet 
auteur  a décrite  comme  siégeant  au  plancher  de  la  bouche  (hygroma  sub- 
lingual suppuré); 

3°  Une  bourse  sous-muqueuse  décrite  par  M.  Broca,  à la  face  interne 
de  la  grande  lèvre,  vers  son  extrémité  antérieure.  La  suppuration  de  celte 
bourse  constitue  un  hygroma  bien  différent  des  kystes  et  des  abcès  de 
la  glande  vulvo-vaginale  ; 

4°  Enfin  des  bourses  situées  au-dessous  de  la  muqueuse  rectale,  près  de 
l’orifice  de  l’anus,  lesquelles  deviennent  le  siège  d’abcès  à l'anus  qui  nous 
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paraissent  devoir  rentrer  dans  la  catégorie  des  hygromas  sous-muqueux 
suppurés. 

Les  observations  qui  se  rattachent  à ces  diverses  variétés  d’hygromas 
sous-muqueux  suppurés,  se  trouvant  disséminées  dans  les  diverses 
parties  de  notre  Traité,  nous  ne  les  réunirons  pas  ici.  Notre  intention  est 
de  faire  decette  intéressante  question  l’objet  d’un  travail  spécial. 

Suppuration  des  gaines  synoviales  «les  tendons. 

La  suppuration  dans  les  gaines  synoviales  des  tendons  doit  être  géné- 
ralement considérée  comme  une  affection  grave. 

Non-seulement  elle  a une  tendance  très-grande  à se  propager  de  la 
gaine  primitivement  malade  à celles  qui  l’avoisinent,  mais  elle  peut  en- 
core envahir  les  synoviales  articulaires  à la  surface  desquelles  glissent 
très-souvent  les  tendons.  C’est  ainsi  que  la  suppuration  de  la  synoviale 
des  muscles  iliaques  et  psoas  peut  envahir  l’articulation  coxo-fémorale 
et  que  celle  des  tendons  dorsaux  et  palmaires  du  poignet  peut  devenir 
le  point  de  départ  d’une  arthrite  purulente  de  l’articulation  de  la  main. 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  par  ses  tendances  envahissantes  que  cette 
affection  est  dangereuse,  c’est  encore  parle  singulier  état  qu’elle  déve- 
loppe dans  les  parois  des  gaines  tendineuses.  C’est  un  état  fongueux  qui 
prend  très-facilement  un  mauvais  caractère,  se  convertit  en  un  boursou- 
flement saignant  au  moindre  contact,  et  qui  ne  manifeste  aucune  dispo- 
sition à se  cicatriser.  De  telle  sorte  que,  quand  l’intérieur  de  ces  gaines 
synoviales  a été  misa  découvert,  soit  parles  instruments  du  chirurgien, 
soit  par  une  perforation  spontanée  des  téguments,  on  voit  apparaître  des 
espèces  de  champignons  du  plus  mauvais  aspect  et  qui  nécessitent  l’em- 
ploi de  moyens  rigoureux. 

La  forme  dont  nous  venons  de  parler  est  d’autant  plus  à redouter  que 
le  sujet  est  d’une  moins  bonne  constitution,  et  que  l’issue  donnée  à la  sup- 
puration aura  été  plus  tardive.  Nous  avons  été  plusieurs  fois  témoin  d’ac- 
cidents de  ce  genre,  et  si  dans  certains  cas  nous  avons  constaté  une  variété 
moins  grave,  qui  nous  a permis  de  désigner  cette  altération  sous  le  nom 
de  fongus  bénin  des  tendons,  il  nous  est  arrivé  aussi  de  voir  se  transfor- 
mer en  affection  cancériforme  et  se  comporter  en  véritable  cancer  les 
ongosités  qui  avaient  succédé  à une  suppuration  des  gaines  tendineuses. 


i. 
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SECTION  III 

SUPPURATIONS  DE  LA  PEAU. 

Nous  diviserons  les  suppurations  de  la  peau  en  suppurations  sous- 
épidermiques  et  en  suppurations  dermiques. 


CHAPITRE  PREMIER. 

SUPPURATIONS  SOUS-ÉPIDERMIQUES. 

Art.  1er.  — Suppurations  sous-épi<lormi<iucs. 

Notre  intention  n’est  pas  d’étudier  ici  toutes  les  affections  de  la  peau, 
exanthématiques,  vésiculeuses,  bulleuses  ou  autres,  qui  peuvent  donner 
lieu  à des  suppurations  sous-épidermiques. 

Nous  ferons  seulement  remarquer  que  ces  suppurations,  si  nom- 
breuses, si  variées  qu’elles  soient  au  point  de  vue  de  leurs  causes  et  de 
leur  nature,  présentent  quelques  points  communs  qu’il  importe  de 
mettre  en  relief  : 

1°  Elles  donnent  souvent  lieu,  surtout  chez  les  enfants,  à des  adénites 
qui  passent  facilement  à l’état  chronique  et  qui  en  ont  mainte  fois  im- 
posé pour  une  manifestation  de  la  diathèse  scrofuleuse.  Comme  c’est 
particulièrement  à la  face  qu’on  observe  l’érysipèle,  l’eczéma,  etc., 
c’est-à-dire  les  éruptions  cutanées  qui  donnent  lieu  à des  suppurations 
sous-épidermiques,  c’est  spécialement  à la  région  cervicale  qu’on  doit 
observer  les  engorgements  ganglionnaires  consécutifs.  De  là  vient  la 
fréquence  si  grande  des  adénopathies  cervicales  dans  le  jeune  âge,  et 
sans  contester  qu’elles  puissent  se  produire  sous  la  seule  influence  de  la 
maladie  scrofuleuse,  nous  sommes  porté  à croire,  d’après  le  grand 
nombre  de  faits  que  nous  avons  observés,  que  dans  l’immense  majo- 
rité des  cas  les  engorgements  ganglionnaires  qualifiés  de  strumeux  ne 
sont  autre  chose  que  des  adénites  consécutives  à certaines  maladies  de 
la  peau. 

2°  Nous  soumettons  les  suppurations  sous-épidermiques  à une  seule 
et  môme  méthode  de  traitement. 

Si  l’ampoule  épidermique  est  volumineuse,  nous  l’ouvrons  avec  la 
pointe  d’une  paire  de  ciseaux,  de  manière  à donner  issue  à la  matière 
purulente. 
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Nous  avons  soin  de  couper  l’épiderme  sur  tous  les  points  à la  limite 
même  de  son  décollement;  autrement  il  reste  des  culs-de-sac  dans  les- 
quels le  pus  s’altère,  ce  qui  tend  à propager  de  proche  en  proche  le  sou- 
lèvement épidermique. 

Puis  nous  touchons  une  fois  chaque  jour  la  surface  suppurante  avec  la 
solution  de  nitrate  d’argent  à 5 grammes  pour  30  grammes  d’eau. 

Quand  la  suppuration  sous-épidermique  est  le  résultat  d’une  brûlure, 
nous  saupoudrons  la  surface  pendant  les  intervalles  qui  séparent  cha- 
que application  du  caustique  avec  la  poudre  d’amidon. 


Art.  *î.  — Des  fistules  sous-épidermlques» 

11  est  une  affection  qui  n’est  peut-être  pas  exclusive  aux  anatomistes, 
mais  qui  s’observe  particulièrement  chez  ceux  qui  se  livrent  aux  dissec- 
tions. Elle  est  connue  dans  les  amphithéâtres  sous  le  nom  de  tubercules 
anatomiques.  Voici  en  quoi  elle  consiste  : 

Sur  un  ou  plusieurs  points  de  la  face  dorsale  des  doigts  ou  de  la  main, 
car  nous  n’avons  jamais  observé  cette  affection  à la  face  palmaire,  appa- 
raissent des  espèces  de  fausses  verrues  fendillées,  aplaties  et  sessiles, 
excessivement  douloureuses  à une  forte  pression.  Si,  par  l’usage  d’un 
cataplasme  conservé,  par  exemple,  pendant  toute  une  nuit  et  recouvert 
de  taffetas  gommé  pour  en  prévenir  la  dessiccation,  on  fait  tomber  l’es- 
pèce de  croûte  qui  revêt  cette  singulière  production  et  qui  devient  , lors- 
qu elle  est  sèche,  d’une  dureté  très-grande  et  comme  cornée,  on  peut 
en  pressant  latéralement  la  petite  masse,  faire  suinter  comme  par  des 
orifices  étroits  de  petites  quantités  de  pus  qui  s’échappent  à la  manière 
de  ces  vermicules  sébacés  dont  les  alentours  des  narines  sont  abondam- 
mènt  pourvus. 

Quelle  est  la  nature  de  ces  productions  singulières  qui  résistent  à 
1 emploi  des  caustiques  et  sont  d'une  opiniâtreté  désespérante,  se  con- 
servant des  années  entières,  surtout  tant  que  les  dissections  cadavériques 
sont  continuées?  1 

L'examen  d'un  très-grand  nombre  de  ces  tubercules  ou  nodosités  fait 
sur  mes  condisciples  et  sur  moi-même  (car  j’en  ai  porté  de  semblables 
pendant  au  moins  trois  ou  quatre  années  de  ma  carrière  anatomique! 

ma  conduit  a caractériser  ce  fait  pathologique  de  la  manière  suivante- 
hypertrophies  partielles  du  corps  papillaire  de  la  peau,  avec  suppuration 
et  rétention  de  pus  dans  les  interstices  des  papilles,  par  les  concrétions 
OU  épi dermiques,  soit  purulentes,  soit  plastiques  qui  se  forment  i la 
surface  de  a petite  tumeur,  de  façon  à obture,  par  une  sorte  de  car' 

C'e  rn  'T7'téS  SU1,|H,rantcs  dcs  Papilles  hypertrophiées. 

C est  par  suite  de  ce  mécanisme  que  i’ai  nu  diiv>  m,’;i  > • . . , 

hstules  sous-épidermiques,  attendu  que  les  anfht’ÜÔsSS* 
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laires  représentent  des  sinus  dont  les  orifices  sont  obturés  par  des  con- 
crétions plus  ou  moins  desséchées. 

Causes. — Sous  quelle  influence  voit-on  se  développer  cette  hypertro- 
phie de  papilles  suppurantes?  Sous  l’influence  du  contact  prolongé  des 
matières  animales  plus  ou  moins  altérées  que  manie  l’anatomiste.  Il  esL 
même  nécessaire  que  ce  contact  dure  depuis  un  certain  temps,  depuis 
six  mois,  depuis  un  an,  par  exemple. 

Les  tubercules  anatomiques  ne  sont  jamais  un  accident  du  début  im- 
médiat des  travaux  anatomiques;  les  accidents  de  commencement  sont 
l’angioleucile,  le  phlegmon,  le  panaris,  etc.  Je  n’ai  jamais  observé  l’exis- 
tence de  ces  tubercules  dans  la  première  année  des  études  anatomiques. 

Si  la  longue  durée  et  la  répétition  fréquente  des  exercices  sur  le  ca- 
davre jouent  le  rôle  d’influences  prédisposantes,  il  faut  presque  toujours 
l’occasion  d’une  cause  accidentelle  entamant  le  tissu  de  la  peau  pour 
donner  lieu  à la  manifestation  du  phénomène. 

Presque  toujours  nous  avons  vu  une  écorchure  faite  soit  à l’amphi- 
théâtre, soit  ailleurs,  mais  survenant  à des  mains  pour  ainsi  dire  im- 
prégnées de  matières  anatomiques,  être  l’origine  de  ce  genre  d’acci- 
dents. 

Traitement.  — Le  plus  efficace,  sans  aucun  doute,  est  celui  qui  con- 
siste dans  l’abstention  complète  des  travaux  anatomiques.  Autant  il  est 
difficile  de  guérir  sur-le-champ  ou  à bref  délai  des  tubercules  anatomi- 
ques, autant  il  est  rare  de  voir  la  persistance  de  ces  petites  tumeurs 
chez  un  homme  qui  aurait  complètement  suspendu  depuis  quinze,  dix- 
huit  mois,  deux  ans,  tout  travail  sur  le  cadavre.  Pour  notre  compte,  nous 
n’avons  jamais  observé  la  persistance  de  cette  maladie,  après  des  années 
de  durée,  du  moment  que  tout  travail  cadavérique  était  entièrement 
suspendu  depuis  un  certain  temps. 

Il  n’est  malheureusement  pas  au  pouvoir  de  tout  le  monde  de  faire 
usage  du  mode  de  traitement  que  nous  venons  d’indiquer.  Il  serait  donc 
très-utile  de  trouver  le  moyen  de  guérir  les  tubercules  anatomiques 
en  conciliant  les  exigences  thérapeutiques  avec  la  continuation  des  tra- 
vaux. . 

A cet  égard,  deux  moyens  de  traitement  nous  ont  paru  avoir  de  1 elii- 

cacité,  l’un  comme  palliatif,  l’autre  comme  curatif. 

Tous  deux  sont  fondés  sur  le  même  principe,  ramollir  et  dissoudre  les 
concrétions  desséchées  qui  obstruent  les  orifices  par  lesquels  la  petite 
tumeur  peut  déverser  au  dehors  les  produits  purulents  qui  y sont  em- 
prisonnés. A cet  égard  les  cataplasmes  placés  chaque  soir  pour  humec- 
ter toute  la  nuit  la  surface  du  tubercule  anatomique,  donnent  dans  la 
journée  qui  suit  une  diminution  très-marquée  dans  la  douleur  que  cause 
toute  pression  exercée  sur  les  tubercules,  douleur  qui  d ordinaire  de- 
vient intolérable  aussitôt  que  la  pression  est  un  peu  vive. 
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Pour  obtenir  la  guérison,  il  faut  maintenir  d’une  manière  plus  con- 
tinue l’humectation  dont  il  a été  parlé.  C’est  au  moyen  du  pansement 
par  occlusion  qu’on  arrive  à ce  résultat. 

Sous  les  cuirasses  amplastiques,  maintenues  en  place  le  jour  comme 
la  nuit,  les  espèces  de  petites  fistules  dégorgent  le  pus  qu’elles  renfer- 
ment, et  la  cicatrisation,  cessant  d’être  troublée  par  de  nouvelles  réten- 
tions de  pus,  peut  se  constituer  définitivement.  On  l’accélère  beaucoup 
par  des  attouchements  avec  la  solution  à 5 grammes  chaque  fois  qu’on 
renouvelle  la  cuirasse. 

Quant  aux  moyens  rigoureux,  tels  que  l’instrument  tranchant  ou  les 
caustiques  appliqués  à la  destruction  de  ces  petites  tumeurs,  pour  qu’ils 
aient  de  l’efficacité,  il  faut  les  manier  avec  une  énergie  qui  ne  serait  pas 
sans  danger  pour  les  organes  délicats  subjacents  à la  portion  de  la  peau 
sur  laquelle  les  tubercules  se  sont  développés.  Nous  voulons  parler  des 
articulations  phalangiennes  et  des  tendons,  qui  courraient  risque  d’être 
atteints  par  des  ablations  ou  des  destructions  complètes;  or  il  faut  que 
ces  ablations  ou  destructions  soient  intégrales;  car,  si  mince  que  soit  la 
portion  de  substance  du  tubercule  qui  aura  été  conservée,  elle  conservera 
les  culots  des  fistules,  et  il  n’en  faut  pas  davantage  pour  reproduire  la 
maladie. 

Toutes  les  tentatives  de  guérison  radicale  que  nous  avons  vu  entre- 
prendre et  qui  n’ont  pas  détruit  toute  la  substance  de  la  plaque  malade 
n’ont  point  abouti. 

Art.  3.  Du  phlegmon  par  callosités  épidermiques. 

Le  durillon  qui  est  constitué  par  des  callosités  épidermiques  accom- 
pagnées d’un  certain  degré  d’hypertrophie  du  derme  et  supportées  soit 
par  une  bourse  sous-cutanée,  comme  cela  s’observe  sur  la  face  dorsale 
de  la  main  dans  certaines  classes  d’ouvriers,  soit  par  du  tissu  cellulaire 
adipeux,  comme  on  le  voit  à la  paume  de  la  main,  est  appelé  durillon 
froisse,  quand  il  est  le  siège  d’une  inflammation  suppurative. 

Considéré  au  point  de  vue  de  la  suppuration,  le  durillon  froissé  peut 
présenter  quatre  états  cliniques  très-distincts  que  nous  désignons 
comme  suit:  durillon  froissé  ampullaire,  durillon  froissé  phlegmoneux, 
durillon  froissé  hygromatique,  durillon  froissé  sphacélique. 

Ces  divers  états  devant  être  étudiés  en  détail  quand  nous  traiterons 
de  ta  suppuration  dans  les  diverses  régions  du  corps,  nous  nous  conten- 
terons de  signaler  brièvement  les  caractères  de  chacune  de  ces  formes 
du  durdlon  froissé. 

i 1 forme  amPullaire.  Nous  désignons  sous  ce  nom  la  forme  de 

ri  on  roissé  dans  laquelle  il  y a soulèvement  de  l’épiderme  par  un 
- nias  de  pus  ou  de  sérosité  purulente,  et  al  tération  de  la  couche  papil- 
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laire  du  derme  sans  que  celui-ci  suit  intéressé  dans  son  épaisseur.  On 
conçoit  aisément  par  ce  seul  exposé  l’analogie  que  présente  le  durillon 
ampullaire  avec  une  brûlure  au  second  degré. 

Si  l’on  n’avait  égard  qu’à  la  physionomie  que  présente  le  durillon 
ampullaire  quand  une  carapace  épidermique  très-épaisse  est  soulevée 
par  le  liquide  séro-purulent,  on  pourrait  croire  à un  phlegmon  et  porter 
le  bistouri  jusque  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  On  évitera  cette 
erreur  et  le  danger  qui  en  serait  la  conséquence,  en  faisant  précéder 
l’ouverture  du  durillon  par  l’ébarbement,  avec  une  paire  de  ciseaux,  de 
toute  la  portion  d’épiderme  faisant  ampoule. 

2 ° Forme  phlegmoneuse.  — Le  durillon  froissé  phlegmoneux  s’annonce 
par  des  douleurs  vives  dans  la  région  malade  qui  devient  bientôt  rouge, 
chaude  et  tuméfiée.  En  explorant  la  partie  douloureuse,  on  ne  tarde  pas 
à percevoir  la  fluctuation.  Souvent  la  forme  phlegmoneuse  se  complique 
de  la  forme  ampullaire.  Dans  ce  cas,  après  avoir  enlevé  l’épiderme,  on 
incise  le  derme  pour  donner  issue  à la  collection  purulente.  L’ouverture 
prompte  n’a  pas  seulement  pour  effet  de  combattre  les  accidents  actuels, 
mais  de  prévenir  les  dangers  qui  pourraient  résulter  de  la  diffusion  puru- 
lente dans  les  parties  profondément  situées. 

3°  Forme  sphacélique. — Dans  cette  forme,  il  y a mortification  de 
l’épaisseur  du  derme. 

A un  premier  degré,  le  corps  muqueux  seul  peut  être  atteint  par  le 
sphacèle,  et  c’est  môme  ce  qui  a lieu  dans  beaucoup  de  cas  de  durillon 
ampullaire. 

A un  degré  plus  avancé,  le  derme  est  comme  ulcéré  à sa  surface;  il  a 
subi  une  perte  de  substance  plus  ou  moins  considérable  et  ce  travail 
d’ulcération  continuant  peut  amener  la  perforation  complète  de  la 
membrane  tégumen  taire. 

Enfin,  dans  la  forme  la  plus  grave,  le  derme  est  pour  ainsi  dire  d’em- 
blée frappé  de  gangrène  dans  toute  son  épaisseur,  et  voici  ce  qu'on 
observe  : 

Lorsqu’on  a enlevé  avec  soin,  à l’aide  d’une  paire  de  ciseaux,  la  cara- 
pace épidermique  et  que  le  liquide  emprisonné  au-dessous  d’elle  a été 
évacué,  on  voit  à nu  la  surface  du  derme,  lequel  présente  les  altérations 
suivantes  : tantôt  on  observe  un  certain  nombre  de  trous  en  arrosoir, 
qui  font  communiquer  la  couche  sous-culanée  avec  l’ampoule  sous- 
épidermique,  tantôt  il  n’existe  qu’une  seule  cavité  ulcéreuse  dont  le 
diamètre  varie  de  1 centimètre  à 1 centimètre  et  demi  et  dont  le  centre 
est  habituellement  occupé  par  une  sorte  de  disque  ou  de  bouchon  spha- 
célique, qui  n’est  autre  chose  que  la  portion  de  derme  mortifiée.  Sui- 
vant que  le  travail  d’élimination  est  plus  ou  moins  avancé,  ce  disque 
est  détaché  avec  plus  ou  moins  de  facilité  par  l’opérateur. 

Quand  l’affection  a marché  en  l’absence  de  toute  intervention  chirur- 
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gicale,  l’escharre  disparaît  souvent,  entraînée  qu’elle  est  avec  les  pro- 
duits de  la  suppuration  et  la  communication  qui  s’établit  entre  la  cavité 
ampullaire  et  le  foyer  sous-cutané  donne  lieu  à ce  qu’on  a appelé  l’abcès 
en. double  bouton. 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  on  ne  trouve  pas  la  partie  spha- 
célée.  On  ne  voit  qu’une  perforation  du  derme  plus  ou  moins  étendue 
ayant  sans  doute  succédé  à la  chute  de  l’escharre  qui  a été  entraînée  par 
la  suppuration. 

Indépendamment  de  la  suppuration  sous-cutanée  à laquelle  donne  lieu 
le. durillon  froissé,  on  observe  parfois  des  accidents  d’angioleucite  et 
même  de  diffusion  purulente.  Nous  en  citerons  des  exemples  à propos 
du  durillon  froissé  de  la  main. 

Le  traitement  consiste  à enlever  à l’aide  d’une  paire  de  ciseaux  la 
carapace  épidermique.  Cette  simple  précaution,  suivie  de  l’emploi  des 
topiques  émollients,  nous  a souvent  suffi,  dans  le  premier  degré  de  la 
forme  sphacélique,  pour  faire  cesser  tous  les  accidents.  Si  le  derme  est 
mortifié  dans  une  partie  plus  ou  moins  considérable  de  son  épaisseur, 
il  faut  inciser,  après  avoir  détaché  l’escharre  , afin  de  donner  issue 
au  pus  accumulé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané . Si  l’on  redoute  la 
diffusion  purulente,  on  préviendra  le  danger  au  moyen  des  incisions 
limitatives. 

Quand  le  foyer  est  suffisamment  détergé,  le  pansement  par  occlusion 
est  appelé  à rendre  les  plus  grands  services.  Rappelons  aussi  que  les 
douches  sont  très-utiles,  avant  de  recourir  à ce  dernier  moyen  pour 
déterger  convenablement  la  surface  malade  de  tous  les  produits  qu’elle 
peut  renfermer.  Les  attouchements  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent 
à 5 grammes  pour  30  grammes  d’eau  contribueront  encore  à donner  à 
la  plaie  le  meilleur  aspect  possible. 

4°  Forme  hygromatique.  — C’est  principalement  à la  face  dorsale  du 
pied  qu’on  observe  le  durillon  suppuré  hygromatique.  Mais  on  peut 
l’observer  encore  dans  d’autres  régions,  telles  que  la  face  dorsale  de  la 
main  chez  les  boulangers,  la  partie  antérieure  de  la  cuisse  chez  les 
savetiers,  la  face  dorsale  de  l’avant-bras  chez  les  ouvriers  en  papiers 
peints,  la  saillie  anguleuse  que  présente  la  colonne  vertébrale  chez 
certains  rachitiques,  etc.,  etc. 

Ün  conçoit  sans  peine  qu’en  raison  des  pressions  et  des  frottements 
qui  déterminent  le  développement  de  bourses  muqueuses  dans  ces 
diverses  régions,  l’épiderme  qui  les  recouvre  acquière  presque  toujours 
une  épaisseur  très-grande,  qu’il  devienne  dur  et  calleux  et  se  transforme 
en  une  plaque  cornée,  laquelle,  froissée  par  un  agent  extérieur,  agit  à la 
maniéré  d un  corps  étranger  et  enflamme  la  peau  ainsi  que  la  bourse 

aqueuse  sous-jacente.  Ce  qui  était  un  moyen  de  protection  devient  un 
agent  de  lésion. 
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Dès  lors  les  symptômes  du  phlegmon  se  déclarent.  La  région  occupée 
par  la  bourse  sous-cutanée  devient  douloureuse,  se  tuméfie.  Bientôt  on 
peut  y percevoir  de  la  fluctuation,  puis,  la  douleur  acquérant  plus  d’in- 
tensité, se  propage  aux  parties  voisines. 

Lorsqu’on  enlève,  en  l’excisant,  la  callosité  épidermique,  et  lorsqu’on 
a détaché,  s’il  y a lieu,  la  portion  sphacélée  du  derme,  on  trouve  une 
cavité  circonscrite  de  laquelle  s’écoule  un  liquide  puriforme  ou  du  vérita- 
ble pus. 

Si  on  abandonne  la  tumeur  à elle-môme,  la  callosité  se  détache  en 
partie  et  le  liquide  s’écoule  à l’extérieur  après  s’étre  frayé  une  issue 
entre  le  derme  et  la  circonférence  de  la  callosité.  D’autres  fois,  l’hy- 
groma  s’ouvre  sous  le  derme  dans  le  tissu  cellulaire  voisin  et  y déter- 
mine un  phlegmon  érysipélateux  qui  peut  envahir  une  partie  plus  ou 
moins  considérable  de  la  région  circonvoisine. 

Le  traitement  de  cette  forme  de  durillon  suppuré  ne  diffère  pas  de  la 
précédente.  Seulement  il  faut  avoir  soin  d’inciser  en  môme  temps  que 
le  derme  la  bourse  sous-cutanée  dont  on  cautérisera  l’intérieur  avec  la 
solution  pour  compléter  la  guérison. 


CHAPITRE  II. 

SUPPURATIONS  DERMIQUES. 


Nous  comprendrons  sous  ce  chef  le  furoncle,  1 anthrax,  1 érysipèle 
et  la  flbro-dermite  suppurante. 


Art.  1er.  — Furoncle. 


Le  furoncle  est  une  tumeur  inflammatoire  développée  aux  dépens  du 
tissu  cellulaire  intra-dermique  et  de  toute  l’épaisseur  de  la  peau,  se 
terminant  constamment  par  suppuration  et  laissant  échapper  avec  le  pus 
qu’elle  renferme  une  petite  masse  spongieuse  blanchâtre  appelée  bour- 


billon. . j i 

Des  opinions  très-diverses  se  sont  produites  sur  la  nature  i u our- 

billon.  L’opinion  la  plus  ancienne  le  considère  comme  résultant  e a 
mortification  du  tissu  graisseux  que  contiennent  les  aréoles  du  derme; 
selon  une  opinion  plus  récente,  le  bourbillon  ne  serait  autre  chose  qu  un 
simple  produit  de  sécrétion.  — A laquelle  de  ces  deux  hypothèses  nous 

rattacherons-nous?  , . • 

Les  auteurs  justifient  la  supposition  d’une  gangrène  du  tissu  cellulaire 
en  disant  que  l’inllammalion  est  localisée  dans  les  paquets  celluleux  que 
renferment  les  aréoles  du  derme. -Or,  il  faut  dislinguer  ici  les  parties 
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contenues  et  les  parties  contenantes  : les  premières,  susceptibles,  lors- 
qu’elles sont  enflammées,  d’acquérir  un  volume  plus  considérable;  les 
secondes,  denses  et  résistantes.  — U y aurait  donc  étranglement  des 
parties  contenues  par  les  parties  contenantes  et  par  suite  gangrène  du 
tissu  cellulaire  intra-dermique.  — Le  sphacèle  serait  d’autant  plus  iné- 
vitable que  les  paquets  graisseux  inter-aréolaires  sont  fixés  dans  les  cavi- 
tés du  derme  par  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  les  traversent  pour  aller 
ensuite  s’épanouir  dans  le  corps  papillaire  de  la  peau. 

Ceux  qui  admettent  que  le  bourbillon  n’est  qu’un  produit  de  sécrétion 
objectent  aux  partisans  de  l’étranglement  la  disposition  anatomique  des 
aréoles  du  derme,  disposition  par  suite  de  laquelle  ces  cavités  corres- 
pondant par  une  large  base  au  tissu  cellulaire  sous-cutané  pourraient 
offrir  dans  ce  sens  une  voie  suffisamment  ouverte  à l’expansion  de  leur 
contenu.  Us  se  fondent  d’ailleurs,  pour  légitimer  l’bypothèse  d’une 
sécrétion  nouvelle,  sur  ce  que  le  tourbillon  dépasse  le  volume  de 
beaucoup  de  paquets  graisseux  réunis  en  une  seule  masse,  sur  son  état 
inorganique  et  enfin  sur  son  existence  dès  le  début  de  l’inflammation. 

Nous  pensons  que  ces  deux  théories  ont  le  tort  d’élre  trop  exclusives 
et  que  chacune  d’elles  renferme  sa  part  de  vérité.  — En  d’autres  termes, 
il  y aurait  à la  fois  selon  nous  gangrène  par  étranglement  et  sécrétion 
d’un  produit  pseudo-membraneux.  Il  est  incontestable,  en  effet,  que  le 
volume  du  bourbillon  dépasse  de  beaucoup  celui  du  tissu  cellulaire 
intra-dermique  qui  aurait  pu  être  mortifié.  Mais,  d’une  autre  part,  en 
admettant  que  la  partie  la  plus  large  des  paquets  adipeux  réponde  à la 
couche  celluleuse  sous-cutanée,  il  faut  reconnaître  qu’une  partie  au 
moins  du  tissu  cellulaire  logé  dans  l’aréole  ne  peut  échapper  à l’étran- 
glement. 

Mais  d’ailleurs,  nous  pouvons  encore  invoquer  ici  l’analogie  qui  existe 
entre  les  phénomènes  pathologiques  que  présente  le  furoncle  et  ceux 
que  nous  montre  le  phlegmon  diffus.  Dans  le  phlegmon  diffus,  on  observe 
une  sécrétion  purulente  concrète,  laquelle  n’empôche  pas  la  mortification 
du  tissu  cellulaire  qu’on  voit  se  détacher  par  lambeaux.  Dans  le  furoncle, 
il  y a sécrétion,  parle  tissu  cellulaire,  d’une  matière  jaunâtre,  albumino- 
gélatincuse  qui  se  concrète  dans  les  mailles  où  elle  est  déposée.  Mais 
en  même  temps  qu’il  y a production  pseudo-membraneuse,  il  y a spha- 
cèle du  tissu  cellulaire,  comme  le  prouvent  les  lambeaux  de  ce  tissu 
qu’on  peut  retirer  après  l’ouverture  soit  spontanée,  soit  artificielle  de 
ces  tumeurs. 

Je  trouve  encore  une  preuve  de  l’existence  du  sphacèle  dans  Vindélé- 
bihté  des  cicatrices.  C’est  là  un  témoignage  à perpétuité  de  l’existence 
antérieure  d’une  perte  de  substance.  Comparez  entre  elles,  à un  volume 

égal,  la  cicatrice  d’un  abcès  et  celle  d’un  furoncle,  vous  serez  édifié  sur 
ce  point. 
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Dans  l’ordre  pathologique,  ce  n’est  que  quand  il  y a eu  destruction  de 
tissu,  comme  après  la  brûlure,  la  gangrène,  l’ablation,  que  vous  observez 
des  cicatrices  semblables  à celles  que  laissent  après  eux  soit  le  furoncle, 
soit  l’anthrax,  qui  n’est  qu’un  furoncle  doublé,  triplé  ou  quadruplé. 

Et  enfin  à quoi  bon  raisonner  et  théoriser  quand  les  faits  parlent  avec 
un  degré  d’évidence  qui  ne  permet  pas  même  aux  sens  les  moins  exercés 
un  seul  instant  de  doule?  N’avons-nous  pas  fait  toucher  nombre  de  fois 
aux  hommes  les  plus  prévenus  en  faveur  de  telle  ou  telle  opinion  et  les 
portions  de  derme  sphacélé  et  le  produit  de  sécrétion  couenneuse  dont 
l’ensemble  constitue  la  portion  non  vivante  du  furoncle?  Quand  on  veut 
obtenir  cette  démonstration  dans  toute  son  évidence,  ce  n’est  point  sur 
un  furoncle  petit  et  isolé  qu’il  faut  le  tenter,  c’est  dans  les  cas  de  ces  ag- 
glomérations furonculeuses  qu’on  qualifie  d’anthrax  bénins.  On  voit  alors 
et  l’espèce  de  produit  amorphe  que  constitue  la  sécrétion  nouvelle  et  les 
portions  escharrifiées  du  derme,  que  de  fortes  tractions  avec  les  pinces 
sont  impuissantes  à arracher  dans  leur  continuité  avec  la  trame  générale 
de  derme  tant  que  le  travail  d’élimination  ne  s’est  pas  accompli. 

La  présence  dans  la  tumeur  furonculeuse  d’un  produit  de  sécrétion 
et  d’une  portion  de  tissu  cellulaire  mortifié  donne  un  caractère  spécial 
à cette  affection.  Par  cela  seul,  en  effet,  qu’il  y a corps  étranger,  il 
devra  y avoir  terminaison  par  suppuration,  et  la  cicatrisation  ne  pourra 
avoir  lieu  qu’autant  que  le  corps  étranger  sera  expulsé.  On  peut  donc  ad- 
mettre dans  l’évolution  du  furoncle  trois  périodes  : la  première,  caracté- 
risée par  la  tuméfaction  inflammatoire,  la  sécrétion  pseudo-membra- 
neuse avec  sphacèle  du  tissu  cellulaire  ; la  seconde,  par  la  suppuration  et 
l’élimination  des  parties  sécrétées  et  sphacélées;  la  troisième,  par  la  cica- 
trisation. 

Voici  d’ailleurs  quelle  est  la  marche  habituelle  de  la  maladie  : au 
début  tumeur  à peine  saillante,  mais  s’accroissant  rapidement  au  bout 
de  deux  ou  trois  jours  et  se  présentant  bientôt  sous  l’aspect  d une  petite 
élévation  dure,  rouge,  chaude,  douloureuse,  circonscrite,  circulaire  a sa 
base  et  pointue  à son  sommet. 

Du  troisième  au  sixième  jour  l’extrémité  acuminée  du  furoncle  blan- 
chit, l’épiderme  aminci  se  rompt,  et  le  derme,  mis  à nu,  présente  a sa 
surface  un  pertuis  taillé  comme  à l’emporte-pièce,  pertuis  par  lequel 
s’écoule  un  liquide  purulent  mêlé  de  grumeaux  formés  par  la  matière  du 
bourbillon  et  le  tissu  cellulaire  mortifié.  Si  cette  ouverture  est  assez 
grande,  ces  grumeaux  peuvent  être  éliminés  en  masse. 

Les  furoncles  d’un  certain  volume  laissent  après  eux  des  cicatrices 
irrégulièrement  arrondies,  déprimées,  dont  la  couleur,  d abord  rou- 
geâtre ou  bleuâtre,  finit  par  devenir  semblable  â celle  de  la  peau. 

Le  furoncle  siège  le  plus  ordinairement  dans  les  régions  où  la  peau 
offre  le  plus  d’épaisseur  et  de  dureté  : telles  sont  la  nuque,  le  dos,  les 
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épaules,  les  fesses,  la  face  externe  des  membres.  Un  l’observe  rarement, 
au  contraire,  sur  les  parties  recouvertes  de  téguments  très-minces  : au 
scrotum,  ;'i  la  verge,  aux. oreilles,  etc.,  ou  bien  dans  certaines  régions, 
comme  la  paume  des  mains,  la  plante  des  pieds,  etc.,  sans  qu’on  sache  à 
quoi  tient  cette  immunité. 

Parmi  les  causes  prédisposantes  bien  établies  du  furoncle,  il  faut 
signaler  l’âge  adulte  et  le  sexe  masculin.  Une  irritation  mécanique  peut 
favoriser  le  développement  de  l’éruption  furonculeuse;  d’autres  fois  il 
semble  que  ce  soit  sous  l’inlluence  d’une  affection  viscérale  que  se  pro- 
duise cette  maladie  de  la  peau. 

Les  furoncles  appelés  critiques,  dénomination  que  nous  n’acceptons 
que  sous  toutes  réserves,  sont  en  général  plus  ou  moins  nombreux.  Ils 
ont  pour  caractère  d’apparaître  successivement  pendant  plusieurs  se- 
maines et  sur  les  points  du  corps  les  plus  distants.  On  rencontre,  du 
reste,  des  sujets  chez  lesquels  l’éruption  furonculeuse  se  produit  au  mi- 
lieu des  apparences  de  la  santé  la  plus  parfaite. 

DISTINCTION  DES  FURONCLES  EN  CONGLOBÉS  ET  AGMINÉS. 

Voici  sur  quoi  repose  cette  distinction  : 

Quand  les  furoncles  sont  conglobés,  ils  forment  une  masse,  et  c’est  à 
cette  masse  qu’on  donne  le  nom  d’anthrax.  Supposez  huit  ou  dix  furon- 
cles réunis  en  une  seule  masse  parfaitement  confluente,  vous  avez  un 
anthrax,  vous  avez  ce  qu’on  appelle  des  furoncles  conglobés. 

Supposez  au  contraire  ces  huit  ou  dix  furoncles  rapprochés  les  uns 
des  autres,  mais  parfaitement  distincts  entre  eux,  vous  n’avez  plus  un 
anthrax,  vous  avez  des  furoncles  agminés. 

La  différence  sous  le  rapport  clinique  a son  importance,  au  point 
de  vue  du  pronostic  : les  furoncles  agminés  constituent  une  affection 
beaucoup  plus  courte  dans  sa  durée,  beaucoup  moins  susceptible  de 
diffusion  de  pus  dans  le  tissu  cellulaire,  et  qui,  en  somme,  exige  infini- 
ment moins  d’efforts  de  la  part  du  travail  réparateur  que  cela  n’a  lieu 
pour  l’anthrax. 

Ainsi  on  verra  dans  l’observation  qui  va  suivre  que,  en  moins  de  cinq 
jours,  le  malade  était  guéri  et  en  état  de  quitter  l’hôpital,  ce  qui  n’eût 
point  eu  lieu  dans  le  cas  d’un  anthrax  égal  en  volume  à la  somme  totale 
de  ces  petites  tumeurs  distinctes  les  unes  des  autres. 

C’étaient  des  furoncles  en  plaques  au  lieu  de  furoncles  en  noyau. 


Uns.  85.  — Furoncles  agminés.  — Prévost,  Auguste,  âgé  de  33  ans,  journalier,  demeu- 
rant rue  Porte-Blanche,  8,  à Montmartre,  entre  à l’hôpital  Lariboisière  en  février  185(1. 

<.vt  homme,  d’un  tempérament  lymphatique,  d’une  constitution  médiocre,  présente  à 
l’épaule  droite  une  tuméfaction  avec  rougeur,  étendue  à presque  toute  la  surface  du  del- 
toule.  De  plus,  il  porte  sur  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  et  à son  bord  antérieur  un 
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furoncle  assez  volumineux  qui,  incisé,  laisse  sortir  une  assez  grande  quantité  de  pus. 
Cette  tuméfaction  d’un  aspect  livide  semble  être  de  mauvaise  nature. 

Au  point  de  vue  étiologique,  le  malade  nous  apprend  qu’il  porte  tout  le  jour  sur  l’é- 
paule malade  de  fortes  charges  de  sucre. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  l’épaule  enflammée  devient  le  point  de  départ  de 
petits  abcès  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  furoncles.  Seulement  ces  furoncles,  au  lieu 
de  présenter  la  forme  qui  constitue  l’anthrax,  ont  une  disposition  toute  particulière.  Us 
ne  sont  pas  eonglobés,  c'est-à-dire  réunis  en  un  seul  anthrax,  mais  rassemblés  en  masse 
et  parfaitement  séparés  les  uns  des  autres;  ils  sontagminés.  Chaque  furoncle  exige  une 
incision  particulière.  Tous  les  matins  il  faut  en  ouvrir  deux,  quelquefois  trois  et  même 
quatre. 

Au  bout  de  cinq  jours,  une  amélioration  sensible  se  manifeste  dans  l’état  général  du 
malade  qui  avait  eu  un  peu  de  fièvre,  de  céphalalgie,  et  qui  accusait  un  point  douloureux 
dans  l’hypochondre  droit.  L’épaule  est  parfaitement  guérie  et  ne  présente  plus  la  trace 
des  suppurations  partielles  qu’elle  a présentée  pendant  les  cinq  jours  qu’a  duré  le  séjour 
du  malade  à l’hôpital. 

Outre  les  incisions  pratiquées  sur  les  furoncles,  l’épaule  a été  continuellement  recou- 
verte de  cataplasmes  émollients.  Deux  grands  bains  ont  été  prescrits,  boissons  rafraî- 
chissantes ; bouillons  et  potages  les  deux  premiers  jours,  les  trois  derniers,  deux 
portions. 

En  traitant  des  suppurations  de  l’aisselle,  nous  aurons  occasion  de 
rapporter  encore  une  observation  très-remarquable  de  luroncles  ag- 
ininés. 

Le  diagnostic  du  furoncle  ne  présente  aucune  difficulté.  On  ne  con- 
fondra jamais  la  tumeur  dure,  rouge,  pointue,  bien  circonscrite  et  peu 
volumineuse  qu’il  représente  avec  le  phlegmon  môme  à son  début,  ce 
dernier  offrant  toujours  plus  de  volume  et  une  forme  hémisphérique  non 
acuminée.  Plus  tard,  les  caractères  sont  encore  plus  tranchés  ; le  mode 
particulier  de  perforation  de  la  peau  et  la  présence  du  bourbillon  au 
centre  de  la  tumeur  feront  toujours  reconnaître  le  furoncle. 

Du  reste,  l’éruption  furonculeuse  est  sans  gravité;  les  seuls  inconvé- 
nients attachés  à son  existence  sont  la  douleur  vive  et  lancinante  qui 
l’accompagne  et  la  légère  cicatrice  qui  lui  succède. 

L’incision  cruciale,  si  la  tumeur  offre  quelque  volume  et  si  le  malade 
se  prête  au  débridement,  puis  les  cataplasmes,  sont  les  seuls  moyens 
qu’il  convient  d’opposer  au  furoncle.  S’il  y a plusieurs  éruptions  succes- 
sives et  s’il  existe  en  môme  temps  quelques  signes  d’embarras  gastri- 
ques, les  purgatifs  sont  indiqués. 

Chez  les  sujets  pusillanimes  et  qui  ne  veulent  se  soumettre  à 1 action 
de  l’instrument  tranchant  sous  quelque  forme  et  pour  quelque  motif  que 
ce  soit,  il  suffira,  pour  atteindre  le  but,  de  porter  pendant  une  minute 
ou  deux  l’extrémité  de  l’un  de  ces  cylindres  de  caustique  de  Vienne,  tels 
que  les  prépare  M.  Robiquet  dans  la  gutla-percha,  sur  le  sommet  du 
furoncle  On  obtient  ainsi  un  débridement  par  perte  de  substance,  qui, 
s’il  n’a  pas  toute  la  valeur  d’un  débridement  avec  le  bistouri,  le  rem- 
place jusqu’à  un  certain  point. 
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Art.  V.  — Anthrax. 

L’anthrax,  et  il  ne  s’agit  ici  que  de  l’anthrax  bénin,  n’est  autre  chose 
qu’un  furoncle  multiple,  en  ce  sens  qu’il  est  constitué  par  l’inflamma- 
tion simultanée  d’un  certain  nombre  de  paquets  adipeux  contenus  dans 
les  aréoles  du  derme. 

Dans  l’anthrax  comme  dans  le  furoncle  se  trouve,  comme  caractère 
anatomique  spécial  de  la  maladie,  la  présence  d’un  bourbillon  formé  en 
partie  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  intra-dermique,  en  partie  résultant 
d’un  travail  de  sécrétion. 

La  tumeur  à laquelle  donne  lieu  l’anthrax  présente  dans  son  évolution 
les  trois  périodes  que  nous  a offertes  la  marche  du  furoncle. 

Première  période.  — Elle  dure  de  sept  à huit  jours,  pendant  lesquels 
la  tumeur  grandit,  se  développe,  devient  dure,  tendue,  d’un  rouge 
livide,  affecte  une  forme  à peu  près  hémisphérique,  au  lieu  d’être  co- 
nique et  pointue  comme  le  furoncle,  et  s’accompagne  d’une  douleur  ten- 
sive  et  brûlante.  En  même  temps  il  existe  souvent  de  la  fièvre,  un  peu 
de  malaise  général  et  quelques  symptômes  d’embarras  gastrique. 

Deuxième  période.  — Quand  la  tuméfaction  inflammatoire  a acquis 
son  maximum  d’intensité,  l’épiderme,  soulevé  sur  un  ou  plusieurs 
points,  se  rompt  et  se  décolle;  une  sérosité  sanguinolente  s’écoule,  et  le 
derme  apparaît  à nu,  perforé,  non  plus  en  un  seul  endroit,  comme  dans 
le  furoncle,  mais  en  plusieurs  points;  chacune  de  ces  ouvertures,  qui 
donnent  à la  peau  l’apparence  d’un  crible,  s’agrandit  insensiblement 
par  un  travail  ulcératif,  d’où  résulte  un  vaste  orifice,  à travers  lequel  on 
peut,  en  exerçant  sur  la  base  de  la  tumeur  une  pression  suffisante,  ex- 
primer les  produits  de  sécrétion,  soit  purulente,  soit  pseudo-membra- 
neuse, que  contient  le  bourbillon.  Si  l’on  pouvait  encore  douter  que 
dans  le  furoncle  le  tissu  cellulaire  intra-dermique  et  sous-cutané  fût  at- 
teint, cela  ne  serait  plus  possible  pour  l’anthrax.  En  effet,  des  lam- 
beaux de  ce  dernier  sont  souvent  éliminés  avec  le  pus  et  la  matière 
nouvelle  qui  vient  d’être  sécrétée,  et  lorsque  celte  élimination  n’a  pas 
lieu  spontanément,  on  peut  presque  toujours,  à cette  période  de  la  ma- 
ladie, démontrer  le  fait  en  saisissant  avec  des  pinces  quelques  détritus 
provenant  de  la  mortification  des  tissus. 

Le  mélange  de  ces  deux  éléments,  sphacèle  et  exsudation  couenneuse, 
existe  dans  l’anthrax  comme  dans  le  phlegmon  diffus.  Il  constitue  une 
classe  particulière  de  maladies,  qui  souvent  ont  été  considérées  comme 
n’offrant  qu’un  seul  des  deux  éléments  dont  il  vient  d’êlre  parlé.  Dans 
la  diphlérite,  il  n’y  a que  l’élément  couenneux;  dans  la  pourriture  d’hô- 
pital, dans  le  phlegmon  diffus,  dans  l’anthrax,  on  voit  coexister  les  deux 
éléments. 
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L observalion  suivante  nous  a paru  devoir  être  rapportée  comme 
exemple  d’une  constatation  très-précise  du  sphacèle,  tant  dans  le  tissu 
même  du  derme  que  dans  le  tissu  cellulaire. 

Obs.  86.  — Anthrax  volumineux  de  la  région  du  dos.  Incisions  multiples  en  étoile 
Cataplasmes.  Guérison. — Lalande,  Nicolas,  68  ans,  chiffonnier,  demeurant  place  Dau- 
phine, 35,  est  entré  à l’hôpital  Lariboisière  le  2 avril  1857. 

Cet  homme  porte  au  milieu  du  dos  un  anthrax  volumineux  simulant  presque  une  gib- 
bosité. L’existence  sur  le  sommet  de  la  tumeur  de  quelques  points  sphacelés  pourrait  faire 
croire  à l’inutilité  d’une  incision.  Mais  il  y a du  pus  au-dessous  et  on  observe  à droite 
une  traînée  rouge  avec  empâtement  et  menace  d’une  fusée  purulente  dans  cette  di- 
rection. 

On  commence  par  inciser  la  tumeur  sur  son  milieu  ; de  chaque  côté  de  cette  première 
incision  on  en  fait  trois  autres  qui  viennent  se  réunir  à sa  partie  médiane,  de  sorte  qu’on 
a huit  incisions  rayonnant  du  centre  à la  circonférence  de  la  tumeur.  Larges  cata- 
plasmes. 

Le  lendemain,  4 avril,  le  cercle  inflammatoire  a notablement  diminué,  mais  dans  la 
partie  moyenne  on  trouve  du  sphacèle  cutané  ainsi  que  du  sphacèle  du  tissu  cellulaire  ; 
ce  dont  on  s’assure  en  exerçant,  au  moyen  d’une  pince,  des  tractions  énergiques  qui  sont 
impuissantes  à détacher  les  parties  mortes  des  parties  vivantes,  tant  la  continuité  de  tissu 
est  manifeste.  Grand  bain. 

12  avril.  — Tous  les  tissus. sphacélés  sont  éliminés;  il  ne  reste  plus  qu’une  plaie  ver- 
meille avec  des  bords  taillés  à pic  et  présentant  huit  languettes  qui  s’avancent  dans  l’in- 
térieur de  la  solution  de  continuité. 

Ces  languettes  ne  tardent  pas  à adhérer  les  unes  avec  les  autres  au  fond  de  la  plaie  et 
le  malade  sort  le  18  avril,  n’ayant  plus  besoin  que  d’un  pansement  simple. 

Troisième  période.  — Après  l’expulsion  du  bourbillon  et  des  parties 
spliacélées  la  tuméfaction  diminue  rapidement,  mais  il  reste  une  large 
plaie  avec  perte  de  substance.  La  peau  qui  avoisine  cette  sorte  d’ulcère 
est  livide,  bleuâtre,  amincie.  Bientôt  le  fond  de  la  plaie  se  couvre  de 
bourgeons  charnus,  les  bords  se  ramollissent  peu  à peu,  et  la  cicatrisa- 
tion s’accomplit  en  quelques  jours.  La  cicatrice  est  irrégulière,  enfoncée, 
inégale  et  demeure  longtemps  d’une  couleur  brune  intense.  La  peau  est 
quelquefois  tellement  amincie  qu’elle  ne  pourrait  se  recoller,  il  faut  alors 
l’aviver  ou  la  retrancher. 

L’anthraX  siège  de  préférence,  comme  le  furoncle,  dans  les  régions  où 
la  peau  a beaucoup  d’épaisseur. 

Ordinairement  il  est  solitaire  ; plus  rarement  il  en  existe  deux,  trois, 
ou  un  grand  nombre,  auquel  cas  le  pronostic  est  moins  favorable. 

L’anthrax  donne  souvent  lieu  au  développement  de  1 angioleucitc, 
ainsi  qu’on  peut  le  voir  par  l’observation  suivante  : 

üus  87> Anthrax  de  l’avant-bras  gauche.  Angioleucitc  concomitante.  — Legrand. 

Joseph  35  ans,  boulanger,  demeurant  rue  Neuve-Suint-Denis,  i , est  entré  le  1 3 mai  1856 

phôpital  Lariboisière. 

‘ Cel  homme  eut,  il  y a huit  jours,  un  clou  siégeant  à la  face  externe  de  l’avant-bras 
' cauche.  11  continua  de  travailler  et  le  clou  prit  un  volume  plus  considérable.  11  entre  alors 

â l’hôpital. 
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A l’examen,  on  trouve  un  anthrax  autour  duquel  règne  un  certain  degré  d’œdème. 

Il  survient  ultérieurement  une  angioleucite  avec  engorgement  léger  des  ganglions  axil- 
laires. On  prescrit  une  application  de  huit  sangsues. 

17  mai.  — L’œdème  et  l’angioleucite  ont  disparu.  Le  malade  demande  la  sortie. 


L’angioleucite,  qui  complique  quelquefois  l’anthrax,  peut  elle-même 
être  suivie  d’un  abcès  adénitique,  comme  nous  le  verrons  dans  l’observa- 
tion suivante  : 

Obs.  88.  — Anthrax  volumineux  de  la  région  fessière.  — Barré,  Jean-Baptiste, 
30  ans,  portier,  rue  Sainte-Marguerite,  est  entré  le  19  novembre  1849  à l’hôpital  Saint- 
Antoine. 

Cet  homme  porte  à la  fesse  gauche  à deux  travers  de  doigt  de  la  région  anale  un  an- 
thrax du  volume  d’une  orange.  On  ouvre  largement,  puis  on  s’assure  à l’aide  d’une  sonde 
cannelée  si  le  foyer  s’étend  jusqu’à  la  région  anale.  On  ne  trouve  aucune  communication 
qui  permette  d’arriver  jusque  sous  la  muqueuse.  Il  existe  un  commencement  d’engorge- 
ment des  ganglions  de  l’aine. 

22  novembre.  — Grande  amélioration;  presque  plus  de  douleurs;  mais  l’adénite  ingui- 
nale a notablement  augmenté. 

25.  — Frissons,  violent  accès  de  lièvre  pendant  la  nuit  précédente.  Dans  la  crainte 
d’une  diffusion  purulente,  on  pratique  à la  fesse  et  sur  les  limites  de  la  rougeur  circon- 
voisine  une  incision  limitative. 

27.  — Traînées  angioleucitiques  depuis  le  foyer  jusqu’à  l’aine.  La  tuméfaction  in- 
flammatoire des  ganglions  inguinaux  paraît  devoir  se  terminer  par  suppuration. 

29.  — Ouverture  de  l’abcès  adénitique. 

30.  — Nouvelle  incision  limitative  pour  prévenir  la  menace  de  phlegmon  diffus. 

2 décembre.  — Les  accidents  semblent  partout  enrayés.  Depuis  cette  époque  jusqu’au 
ta  décembre,  jour  de  sortie  du  malade,  l’amélioration  n’a  cessé  de  faire  des  progrès. 


L’observation  suivante  nous  a paru  offrir  un  véritable  intérêt,  en  ce 
sens  que  l’anthrax  dont  le  bras  droit  était  le  siège,  s’est  compliqué  de  ce 
que  nous  appelons  une  angioleucite  totale,  c’est-à-dire  d’une  angioleu- 
cite offrant  à la  fois  les  trois  variétés,  dont  on  trouvera  plus  loin  la  des- 
cription, savoir:  l’angioleucite  réticulaire,  l’angioleucite  trajective  et 
1 angioleucite  ganglionnaire. 


Kxcat. 


™.loco 


ia  mineur  aninraçoide;  2°  une  angio- 

l’ouges  qui  s’étendent  de  ce  point  jusque  dans  le  creux 
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axillaire  ; 3°  une  angioleucite  ganglionnaire  consistant  dans  l’engorgement  douloureux  des 
ganglions  axillaires.  C'est  la  réunion  de  ces  trois  espèces  d’angioleucitesqui  constitue  ce 
que  nous  appelons  l’angioleucite  totale.  Application  de  douze  sangsues  dans  le  creux  de 
l’aisselle. 

21  octobre.  — Disparition  des  symptômes  d’angioleucite.  L’anthrax  est  pansé  par  occlu- 
sion. Le  malade  va  bien  du  reste.  Exeat. 


La  guérison  est  la  terminaison  la  plus  habituelle  de  l’anthrax.  Cepen- 
dant Marjolin  a vu  succomber  h cette  affection  deux  sujets  adultes,  l’un 
qui  portait  un  anthrax  volumineux  à la  région  du  dos,  l’autre  chez  lequel 
la  tumeur  occupait  la  plus  grande  partie  du  liane  droit.  J ai  été  moi- 
môme  appelé  dans  le  faubourg  Saint-Antoine,  pourun  vieillard  atteint  d un 
énorme  anthrax  du  cou,  anthrax  qui,  n’ayant  point  été  ouvert  en  temps 
opportun,  avait  déterminé  une  diffusion  purulente  s’étendant  jusque 
derrière  les  épaules.  Je  fus  obligé  d’inciser  largement,  non-seulement  la 
tumeur,  mais  encore  les  téguments  du  dos,  dans  plusieurs  points.  Des 
douches  furent  prescrites  pour  déterger  le  vaste  foyer  purulent  qui 
existait  chez  ce  malade,  et  malgré  tous  ces  soins,  le  sujet  a suc- 
combé. . . , . j- 

Dans  une  autre  circonstance,  je  fus  appelé  par  un  praticien  tres-dis- 

tingué,  M.  le  docteur  Robert  Latour,  auprès  d’une  dame  demeurant  rue 
des  Grands- Augus  tins,  n°19,  et  qui,  arrivée  au  dixième  jour  d’un  anthrax 
volumineux,  siégeant  à la  partie  supérieure,  postérieure  et  latérale  droi  e 
du  cou,  présentait  déjà  un  commencement  d’infiltration  purulente  dans 
les  trois  directions  suivantes  : 1°  en  avant,  au-dessous  de  la  mâchoire, 
jusque  dans  la  région  sous-maxillaire  ; 2°  en  haut,  vers  le  cuir  chevc  u 
déjà  œdématié  et  dur  comme  au  début  d’un  envahissement  phlegmo- 
neux-  3°  enfin  dans  le  sens  transversal  avec  tendance  à se  porter  a la 
partie  latérale  gauche  du  cou.  Car  la  barrière  que  forme  sur  la  ligne  mé- 
diane le  ligament  cervical  postérieur  avait  été  déjà  iranehie  pai 
diffusion  purulente,  ainsi  que  l’événement  l’a  prouvé. 

De  nombreuses  incisions  en  étoile  suivies  de  fortes -prénom .détermi- 
nèrent sur-le-champ  l’issue  d’une  grande  partie  du  bourbillon  et 
grande  quantité  de  pus  qui  entourait  celui-ci  Mais,  malgré  celle  large 
Yoie  ouverte  à l’élimination  des  produits  morbides,  nous  fumes  obligé, 
deux  jours  après,  de  faire  une  incision  nouvelle  à quelque  distance  du 
foyer  principal,  afin  de  prévenir  la  diffusion  purulente  dans  le  cote  gauche 
du  cou,  diffusion  qui  continuait  à se  faire  malgré  le  large  débndement 

tlUNorljoute7oénséque,  malgré  des  douches  répétées  deux  fois  par  jour, 
malgré  des  pressions  expulsives  assidûment  renouvelées  et  malgré  l en- 
tement au  dehors  au  moyen  des  pinces,  de  tout  ce  qui  pouvait  se 
détacher  sans  violence  de  la  substance  du  bourbillon,  nous  eûmes,  p 
dant  qtues  jours,  la  crainte  d’un  envahissement  purulent  des  cou- 
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ches  musculaires  du  cou  et  de  l’infiltration  profonde  el  peut-être  irré- 
médiable, qui  en  eût  été  la  conséquence. 

Nous  dirons  donc  avec  une  conviction  profonde  que,  si  les  anthrax, 
très-peu  volumineux  et  placés  dans  des  régions  du  corps  où  le  derme  est 
très-mince,  peuvent  être  abandonnés  sans  inconvénient  grave  aux  chances 
de  l’ouverture  et  de  l’élimination  spontanées,  il  y a une  souveraine  im- 
prudence à ne  point  ouvrir  largement  et  de  très-bonne  heure  tout  an- 
thrax volumineux  qui  siège  sur  un  point  quelconque  du  tronc. 


Obs.  90.  — Chez  un  homme  âge  de  65  ans,  entré  à l’hôpital  de  la  Charité,  salle  Saint- 
Jean,  n«  5,  le  1er  août  1843,  un  anthrax  situé  à la  région  du  dos  et  qui  ne  put  être  incisé 
que  tardivement,  se  compliqua  d’érysipèle. 

Après  la  chute  du  bourbillon,  la  plaie  prit  l’aspect  grisâtre  et  comme  glaireux  que  pré- 
sente parfois  la  pourriture  d’hôpital.  Des  applications  de  poudre  de  quinquina  et  de  cam- 
phre tirent  cesser  ces  derniers  accidents.  Mais  il  survint  une  inflammation  des  ganglions 
axillaires  du  même  côté  que  l’anthrax  et  un  décollement  de  la  peau  qui  nécessita  un  large 
débridement  ultérieur  au  moyen  des  ciseaux.  Plus  tard  il  se  développa  dans  l’aisselle  gau- 
che un  vaste  phlegmon,  lequel  fut  ouvert  au  moyen  de  ponctions  multiples. 

Malgré  tous  ces  accidents  le  malade  finit  par  se  rétablir,  mais  on  voit  à quels  dangers  il  a 
été  exposé,  et  quoique  tous  ne  doivent  pas  être  considérés  comme  les  conséquences  de  l’ou- 
verture tardive  de  l’anthrax,  il  nous  paraît  difficile  de  ne  pas  admettre  que  cette  circon- 
stance n’y  soit  entrée  pour  beaucoup. 

Obs.  91.  — Dans  un  autre  cas,  un  homme  de  51  ans,  bonnetier,  entré  à l’hôpital  de  la 
Charité  le  29  août  1843,  présentait  un  anthrax  de  la  région  du  dos  compliqué  d’une  fusée 
purulente  de  deux  travers  de  doigt  de  longueur.  Je  pratiquai  une  longue  incision  qui  di- 
visa à la  fois  l’anthrax  et  toute  l’étendue  du  décollement  de  la  peau.  Au  moyen  des  dou- 
ches détersives  l’accident  n’eut  pas  d’autre  conséquence,  mais  il  n’est  pas  douteux  que,  si 
l’ouverture  eût  été  plus  longtemps  retardée,  le  malade  n’eût  été  atteint  d’une  diffusion 
purulente  très-fàchcuse. 

Obs.  92.  — Autre  fait.  — Guibourt  (Antoine),  boulanger,  57  ans,  est  entré  le  29  janvier 
1853  à l’hôpital  Saint-Antoine  pour  un  anthrax  situé  à la  nuque  et  qu’il  portait  depuis 
environ  trois  semaines  sans  s’en  préoccuper  autrement.  Au  moment  où  il  se  présente  à nous 
une  inflammation  phlegmoneuse  diffuse  s’était  déjà  étendue  de  la  nuque  aux  épaules  et 
menaçait  même  d’envahir  le  cuir  chevelu.  On  pratiqua  les  incisions  nécessaires  et  des 
douches  détersives  qui  conjurèrent  tous  les  accidents. 


L’anthrax,  suivant  la  région  qu’il  occupe,  peut  donner  lieu  à certains 
troubles  de  voisinage  qu’il  importe  de  signaler. 

Siége-t-il  surles  parties  latérales  ou  antérieures  du  cou,  on  voit  survenir 
de  la  dysphagie,  de  la  dyspnée,  de  la  toux,  un  sentiment  de  gène  dans 
a trachée  ou  le  larynx;  ou  bien  il  arrive,  lorsque  la  tumeur  comprime 
es  veines  jugulaires,  que  la  face  se  congestionne,  qu’il  y a de  la  cépha- 
lalgie, de  la  pesanteur  de  tète,  etc. 

L’anthrax  développé  sur  les  parois  du  thorax,  nuit  à l’ampliation  de 
ce  e cavité  et,  par  suite,  gêne  la  respiration.  Dans  certains  cas,  on  a vu 
îniiammahon  se  propager  à la  plèvre. 


i. 
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Quand  la  tumeur  repose  sur  les  parois  de  l’abdomen,  la  respiration 
peut  être  encore  entravée  ; le  moindre  effort  donne  lieu  k un  retentisse- 
ment douloureux  dans  la  partie  malade  ; les  douleurs  redoublent  quand 
le  malade  tousse,  ou  lorsqu’il  est  obligé  d’aller  à la  garde-robe. 

Le  diagnostic  de  l’anthrax  est  facile;  on  ne  peut  guère  confondre  la 
tumeur  qu’il  forme  qu’avec  le  furoncle;  mais  le  volume  beaucoup  plus 
considérable  de  l’anthrax,  sa  forme  hémisphérique,  les  trous  nombreux 
dont  le  derme  est  criblé,  et  la  concomitance  des  symptômes  généraux 

serviront  k le  différencier  du  furoncle. 

Lorsque  l’anthrax  est  arrivé  k des  proportions  considérables,  il  pour- 
rait, à la  rigueur,  simuler  assez  bien  une  tumeur  encéphaloïde  arrivée  k 
la  période  d’ulcération  ; mais  la  marche  de  la  maladie,  la  présence  du 
pus,  les  trous  qu’offre  en  plus  ou  moins  grand  nombre  la  surface  de 
l’anthrax,  la  nature  de  la  substance  particulière  qui  constitue  la  masse 


du  bourbillon  serviront  k faire  éviter  l’erreur. 

Quand  on  réfléchit  k la  nature  de  l’anthrax  et  aux  phénomènes  qui  le 
caractérisent,  on  conçoit  k peine  que  des  chirurgiens  d’un  mérite  réel 
aient  pu  écrire  et  professer  qu’il  fallait  dans  le  traitement  de  cette  ma- 
ladie proscrire  toute  incision.  Il  suffit  de  se  rappeler  que  le  bourbillon 
est  un  corps  étranger  dont  l’élimination  est  devenue  indispensable  pour 
concevoir  qu’on  ne  doit  pas  abandonner  kla  nature,  ce  travail  nécessai- 
rement lent,  et  qui  sera  d’autant  plus  tardif  que  la  tumeur  sera  plus 
volumineuse;  car  il  faudra  attendre  que  la  peau  soit  détruite  dans  une 
étendue  suffisante,  pour  livrer  passage  aux  produits  de  sécrétion  accu 
mulés  sous  cette  membrane.  Or,  pendant  que  s’accomplira  ce  travail  de 
destruction,  il  peut  se  faire  une  inflammation  diffuse  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  laquelle,  gagnant  de  proche  en  proche  aussi  bien  en  surface 
nu’en  profondeur,  donne  lieu  à tous  les  accidents  du  phlegmon  diffus. 
L'expectation  expose  donc  aux  dangers  les  plus  sérieux,  et  nous  avons 
déjà  cité  des  cas  où  la  mort  aurait  pu  être  la  conséquence  de  cette 

manière  d’envisager  le  traitement  de  l’anthrax. 

Le  moyen  thérapeutique  le  plus  sûr  consiste  k débrider  la  tumeur  a 
l'aide  d'incisions  qui  la  divisent  de  son  sommet  à sa  base.  Le  uombrede 
ces  incisions  varie  comme  le  volume  de  la  tumeur;  le  plus  petit  anthr, . 
do  t êlcc  divisé  par  une  incision  cruciale.  Quand  le  volume  de  la  tumeur 
es  plus  considérable,  on  multiplie  les  incisions,  qui  tou  es  doivent  se 
croiser  à son  centre  et  ladiviser  en  étoile.  On  peut  ainsi  pratiquer  jusqu  A 
six  ou  huit  incisions.  Ces  dernières  constituent  de  véritables  débride- 
ments  qui  font  cesser  l'étranglement  en  même  temps  que  1 écoulement 
deTn’g  qu'elles  provoquent  diminue  l'inflammation;  elles  facilitent  a 
sortie  du  pus  déjà  formé,  de  la  matière  du  bourbillon  et  des  tissus  sp 
Télés-  elles  préviennent  l'extension  de  la  gangrené  de  a peau,  elles 
très -promptement  la  douleur  locale  et  les  accidents 
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sympathiques,  et  abrègent  singulièrement  la  durée  de  la  maladie. 

Les  soins  consécutifs  consistent  à faire,  pendant  les  premiers  jours  qui 
suivent  l’opération,  des  pressions  méthodiques  qui  expulsent  le  pus  elles 
bourbillons  détachés  ; à favoriser  cette  expulsion  au  moyen  de  douches 
détersives,  et  t\  recouvrir  la  partie  malade  de  cataplasmes  émollients. 

Quand  la  plaie  est  complètement  détergée,  nous  avons  recours  aux 
attouchements  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent  à 5 grammes  pour 
30  grammes  d’eau  et  au  pansement  par  occlusion. 

Le  traitement  interne  consiste  dans  l’emploi  des  boissons  délayantes, 
des  lavements  émollients  et  des  purgatifs  salins. 

Nous  rapporterons  ici  quelques  observations  qui  prouvent  les  avantages 
de  cette  méthode  de  traitement. 

Obs.  93.  — Anthrax  de  ta  région  lombaire.  — Wagner  (Madeleine),  40  ans,  journalière, 
entre  le  22  mars  1853  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Sainte-Marthe,  n°  18. 

Cette  femme  porte  à la  région  lombaire  un  anthraxvolumineux  mesurant  8 centimè- 
tres dans  le  sens  vertical,  de  4 à 5 dans  le  sens  transversal.  Cet  anthrax  a débuté  il  y a quel- 
ques jours  par  un  petit  bouton  qui  a pris  le  développement  que  nous  présente  la  tumeur 
aujourd’hui.  On  n’a  employé  jusqu’à  présent  d’autres  moyens  de  traitement  que  des  cata- 
plasmes et  des  onctions  avec  le  saindoux. 

22  mars.  — La  tumeur  est  recouverte  d’un  tégument  sphacélé  que  l’on  excise  avec  des 
ciseaux  de  manière  à mettre  entièrement  à.  découvert  la  masse  du  bourbillon  qui  se  dé- 
tache facilement.  Douche,  cataplasme. 

24.  - La  plaie  se  déterge,  le  cercle  inflammatoire  qui  l’entourait  se  rétrécit;  suppura- 
lon  de  bonne  matière;  les  douleurs  ont  en  grande  partie  disparu.  Douches,  cataplasmes 
l«  avril  - La  plaie  prend  un  bon  aspect;  point  de  décollement  ni  d’inûltrations  dans 
le  tissu  cellulaire  circonvoisin.  Toujours  un  peu  de  sécrétion  couenneuse.  Bourgeons  char- 
nus en  quelques  points.  Douche;  solution. 

2.  — Pansement  par  occlusion. 

4.  -On  enlève  la  cuirasse;  plus  de  sécrétion  couenneuse.  La  plaie  est  en  voie  de  cica- 
trisation. 

(î.  — Exeat.  Doit  revenir  à la  consultation. 


Nous  rapporterons  l’observation  qui  va  suivre,  comme  un  exemple 
des  bons  effets  qu’on  peut  attendre  du  pansement  par  occlusion  quand 
la  tumeur  a été  suffisamment  détergée  au  moyen  de  l’incision  faite  en 
temps  opportun  et  des  douches  répétées  chaque  jour. 


Obs.  94.  — Anthrax  de  la  partie  latérale  droite  de  la  noitrhm  r 

Occlusion.  — Delondre  (Jean),  apprêteur,  «9  ans,  rue  de  Reuillv  sr  > t t °i'  Lam9 
'«?  * «PM  Saint-Antoine,  aille  Saint-François^ 21.  ’ ’ ’ “*  h 24  «* 

Cet  homme  porte  sur  la  partie  latérale  de  la  poitrine  un  anthrax-  . 
dome  Jours.  Incision  en  T;  lavage;  cataplasmes.  i3nt  t0mmencei1  y 

29.  — Toute  la  surface  de  la  tumeur  est  couverte  de  lambeaux  de  i 

u aire  sphacélés.  Douches,  cataplasmes.  1 U et  de  tissu  ce 

2 avril.— Le  foyer  commence  à se  déterger.On  continue  les  dnnrW 
3.  - Solution . Application  de  la  cuirasse  hCS  6t  leS  c«taplaSmes 

0.  — Depuis  l’emploi  du  pansement  par  occlusion  les  hnrda  a.,  e ■ , . . 

'*  un  relier  censée,  se  son,  airaissé,  e,  XCÏÏSÆ 
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nantes.  Toute  la  surface  du  foÿèr  est  couverte  de  bourgeons  charnus  et  a un  très-bon  as- 
pect. Exeat. 

Art.  3.  — Érysipèle. 

Si  nous  ne  traitons  pas  de  l’érysipèle  d’une  manière  spéciale,  c’est 
que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’érysipèle  n’est  point  une  maladie 
suppurative.  Ce  qui  incombe  particulièrement  au  chirurgien  dans  l’élude 
et  le  traitement  de  l’érysipèle,  c’est  la  complication  de  ce  phénomène 
avec  une  suppuration,  soit  que  celle-ci  coexiste  avec  un  traumatisme 
accidentel  ou  chirurgical,  soit  qu’elle  se  rencontre  avec  le  phlegmon  diffus. 

Toutefois  nous  devons  faire  remarquei*  que  dans  certains  cas  excep- 
tionnels, il  est  vrai,  les  phlyctènes  de  quelques  érysipèles  renferment  du 
pus,  ce  qui  rentre  dans  le  cas  de  suppurations  sous-épidermiques. 

Quant  à l’érysipèle  phlegmoneux,  son  histoire  appartient  à celle  du 
phlegmon  diffus.  Cependant,  et  ceci  nous  paraît  de  la  plus  haute  impor- 
tance et  démontre,  contrairement  à l’opinion  générale,  que  érysipèle 
phlegmoneux  et  phlegmon  diffus  ne  sont  point  des  expressions  syno- 
nymes, nous  avons  vu  l’érysipèle  coexister  d’une  part  avec  le  Véritable 
phlegmon  diffus,  d’autre  part,  coïncider  avec  des  cas  de  phlegmon  par 
diffusion.  Il  y avait  donc  dans  l’un  et  l’autre  cas  érysipèle  phlegmoneux 
dans  la  rigoureuse  acception  du  terme  ; et  cependant  quelle  différence 
n’y  a-t-il  pas  entre  les  deux  espèces  de  maladie. 

Je  suis  dans  l’habitude  d’employer  dans  l’érysipèle  la  solution  de  ni- 
trate d’argent  à 5 grammes  pour  30  grammes  d’eau  distillée.  Les  attou- 
chements répétés  tous  les  jours  avec  cette  solution  n’éteignent  pas  sur-le- 
champ  l’érysipèle,  mais  ils  m’ont  paru  ralentir  ses  envahissements, 
l’arrêter  dans  ses  grandes  migrations. 


Ari  4.  — Flliro-dermilc  suppurante. 


la  totalité  de  repaisseur  ne  ia  peau,  suit  4u  «=no  ~ - 1 y; 

qu’elle  atteigne  successivement  toutes  les  couches  de  la  membrane  légu- 

mentaire. 


Je  désigne  sous  le  nom  de  fibro-dermite  suppurante  l’inflammation  de 

totalité  de  l’épaisseur  de  la  peau,  soit  qu’elle  envahisse  d’emblée,  soit 
: + lac  rla  la  mpmhrane  téau- 


entaire.  . 

L’apparence  particulière  que  présente  la  peau  dans  le  panaris,  lorsque 

les  accidents  se  sont  prolongés  et  ont  pris  tout  leur  développement, 
peut  donner  une  idée  de  ce  que  nous  entendons  par  le  mot  de  lihro-- 

"peau,  d’un  rouge  violacé,  prend  une  épaisseur  considérable,  de- 
vient rigide,  spongieuse,  gorgée  de  liquide,  œdémateuse,  oisquonj? 
pratique  une  incision,  les  bords  de  celle-ci  ne  s affaissent  poin  , 1 s 

remettent  en  contact,  comme  le  feraient  les  bords  d’une  ouverture  faite 

avec  un  couteau  dans  une  coque  de  carton. 
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2°  La  rougeur  de  la  peau  dans  la  fîbro-dermite  a pour  caractères  spé- 
ciaux : 1°  d’être  un  peu  violacée,  ce  qui  la  distingue  de  la  rougeur  propre 
à l’érythème  ou  â l’érysipèle;  2°  d’offrir  une  remarquable  stabilité.  On 
voit  en  effet  souvent  persister  pendant  plusieurs  septénaires  la  rougeur 
fibro-dermique. 

3°  L’œdème  auquel  donne  lieu  la  libro-dermite  a ceci  de  particulier 
qu’il  produit,  quand  il  siège  sur  un  membre,  par  exemple,  un  bour- 
relet circulaire  s’élevant  d’une  manière  abrupte  au  niveau  de  la  peau 
saine,  en  outre  la  pression  du  doigt,  si  elle  n’est  pas  suffisamment  pro- 
longée, n’y  laisse  aucune  trace;  ce  dernier  caractère  servirait  au  besoin 
à distinguer  l’œdème  de  la  fîbro-dermite  de  l’œdème  vulgaire,  celui  de 
l’anasarque,  par  exemple. 

4°  Eu  égard  à la  sensibilité,  la  fîbro-dermite  [se  fait  remarquer  par  la 
tolérance  avec  laquelle  toutes  les  pressions  sont  supportées  ; et  ce  n’est 
pas  sans  un  certain  sentiment  de  surprise  que  l’observateur  voit  coïn- 
cider avec  une  rougeur  très-foncée  de  la  peau  une  sensibilité  aussi  peu 
accusée.  Cette  sorte  d’anesthésie  relative,  jointe  à l’absence  desphlyc- 
tènes,  est  même  ce  qui  différencie  le  mieux  la  fîbro-dermite  de  l’éry- 
sipèle. 

Tels  sont  les  caractères  que  nous  croyons  devoir  assigner  à la  fîbro- 
dermite,  laquelle  ne  survient  presque  jamais  comme  maladie  primitive 
et  succède  presque  toujours  à l’inflammation  de  l’un  des  éléments  de  la 
peau,  corps  papillaire,  couches  vasculaires,  cônes  adipeux,  pénétrant 
dans  la  trame  même  du  derme.  Cette  trame  serait  la  dernière  à se 
prendre  dans  les  phlegmasies  cutanées  ; mais,  une  fois  atteinte,  elle 
rentrerait  lentement  et  difficilement  dans  ses  conditions  normales. 

Autant,  en  effet,  l’inflammation  a de  peine  à s’emparer  de  l’élément 
fibreux  de  la  peau,  autant  elle  y devient  opiniâtre  et  tenace  une  fois 
qu’elle  s’y  est  en  quelque  sorte  cantonnée. 

I ai  mi  les  inconvénients  qu  entraîne  l’inflammation  de  la  charpente 
fibreuse  du  derme,  nous  devons  noter  la  rétention  et  la  stagnation  du 
pus,  lequel  prend  un  caractère  putride,  une  odeur  insupportable,  et 
tend  à développer  le  travail  ulcératif,  en  prolongeant  indéfiniment  la 
durée  des  accidents,  après  que  le  fait  primordial  ou  provocateur  de 
la  maladie  a disparu  depuis  longtemps.  Voici,  selon  nous,  le  méca- 
nisme de  cette  stagnation  du  pus. 

Toutes  les  fois  que  sur  un  foyer  purulent  la  peau  offre  de  la  rigidité, 
ou  bien  quand  les  tissus  qui  recouvrent  la  collection  représentent  une  es- 
pece de  coque  à parois  peu  flexibles,  on  peut  être  certain  qu’il  y aura 
stagnation  purulente,  quelque  étendues  que  soient  les  incisions  par  les- 
quelles on  cheiche  a faciliter  1 expulsion  du  pus.  Ouvrez  l’enveloppe 
ocu  aire  quand  elle  est  remplie  de  pus,  la  tunique  vaginale  quand  ses 
Parois  sont  épaissies,  l’hygroma  du  genou  quand  la  membrane  qui  con- 
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stitùe  cetlc  bourse  sous-cutanée  accidentelle  s’est  indurée,  et  vous  verrez 
constamment  se  reproduire  le  phénomène  dont  nous  parlons  ici. 

Le  derme,  à l'aison  de  sa  rigidité,  se  soutient  à la  manière  d’un  pont 
et  ne  s’affaisse  pas  alors  môme  qu’on  a expulsé  le  liquide  qui  était  placé 
au-dessous.  Que  se  passe-t-il  alors?  Il  y a reproduction  d’une  certaine 
quantité  de  pus,  décomposition  de  ce  produit  sous  la  triple  influence  de 
la  stagnation,  du  contact  avec  l’air  d’une  part  et  avec  les  tissus  enflam- 
més d’une  autre  part. 

Si  l’on  étudie  la  marche  du  travail  ulcératif  qui  s’empare  de  la  peau 
quand  celle-ci  est  envahie  dans  toute  son  épaisseur  par  l'inflammation, 
on  observe  une  série  de  phénomènes  dont  il  importe  d’analyser  l’en- 
chaînement : la  peau  se  perfore,  se  crible  d’une  multitude  de  trous  qui 
la  convertissent  en  une  espèce  de  tamis  ou  de  pomme  d’arrosoir,  et, 
s’il  y a mortification  des  parties  sous-jacentes,  les  orifices  cutanés  pré- 
sentent la  disposition  de  ce  qu’on  a appelé  les  cloaques  dans  les  cas  de 
nécrose  des  os  longs. 

Lorsque  le  travail  ulcératif  se  passe  chez  un  sujet  doué  d’une  bonne 
constitution,  il  peut  n’entraîner  d’autre  inconvénient  que  la  longueur 
très-considérable  de  la  maladie,  des  douleurs,  des  accidents  fébriles  et 
l’impotence  du  membre  malade. 

Mais  si  le  sujet  est  cachectique,  les  choses  peuvent  devenir  bien  autre- 
ment graves  : des  productions  fongueuses  se  développent  et  prennent  un 
caractère  tel  qu’il  est  à peu  près  impossible  de  ne  pas  recourir  à l’ampu- 
tation. C’est  ce  qui  arrive  dans  l’état  pathologique  que  nous  décrirons 
plus  tard  sous  le  nom  de  dactylite  fibro-dermique  ulcérée. 

Nous  devons  signaler  dans  ces  cas  l’intensité  et  la  ténacité  des  phéno- 
mènes de  putridité  sous  la  carapace  rigide  que  présente  la  peau.  Malgré 
les  lavages  répétés  et  les  soins  les  plus  assidus,  il  est  quelquefois  impos- 
sible de  faire  cesser  l’odeur  insupportable  qui  s’exhale  de  ces  cavités 
anfractueuses,  et  nous  avons,  vu  survenir  sous  cette  influence  desangio- 
leucites  en  retour  à une  époque  où  ce  genre  de  complication  a très-rare- 
ment lieu;  car  l’angioleucitisme  est  un  accident  de  la  dermite  superfi- 
cielle, et  par  conséquent  un  accident  du  début.  Dans  certains  cas,  il  5 a 
transformation  de  la  peau  sans  sphacèle  en  une  pulpe  qui  s écrase  par  la 
moindre  pression;  le  derme  s’en  va  en  bouillie,  comme  s il  était  spha- 
. célé;  il  ne  l’est  pas,  mais  il  est  tellement  gorgé  de  fluides  et  ramolli  qu  il 
se  détruit  par  le  fait  d’une  simple  pression. 

Le  traitement  de  la  fibro-dermile  comprend  deux  sortes  d indication*, 

les  unes  préventives,  les  autres  curatives. 

Le  traitement  préventif  consiste  dans  de  longues  incisions  a\ec  ou 
sans  perte  de  substance,  pour  faciliter  l’élimination  d’un  os  nécrosé  et 
surtout  pour  éviter  la  stagnation  du  pus,  qui  est  une  des  principales 
causes  de  la  dermite. 
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Le  traitement  curatif  consiste  dans  des  applications  réitérées  du 
scarificateur,  dans  le  but  d’amener  le  dégorgement  des  parties  tumé- 
fiées. 


SECTION  IV 

SUPPURATIONS  DU  SYSTÈME  VASCULAIRE. 


Nous  aurons  à étudier  la  suppuration  dans  les  veines,  dans  les  artères 
et  dans  les  vaisseaux  lymphatiques. 

La  suppuration  veineuse  ou  phlébite  purulente,  considérée  pendant 
un  temps,  par  beaucoup  d’anatomo-pathologistes  de  l’école  moderne, 
comme  étant  la  cause  constante  et  obligée  de  l’infection  purulente,  a 
perdu  dans  notre  travail  le  rôle  exclusif  qu’on  lui  avait  donné  à cet 
égard  ; mais  elle  n’en  conserve  pas  moins  l’importance  d’un  fait  patho- 
logique du  premier  ordre,  et  qui  justifie  les  nombreux  détails  dans  les- 
quels nous  avons  dû  entrerai!  sujet  de  la  phlébite  purulente. 

L’histoire  des  suppurations  artérielles  est  beaucoup  moins  riche  de 
faits. 

Quant  aux  suppurations  du  système  lymphatique,  leur  étude  appro- 
fondie nous  a fourni  des  aperçus  nouveaux,  dont  nous  croyons  qu’il  y a. 
quelque  chose  à tirer  pour  la  pratique. 

CHAPITRE  PREMIER. 

PHLÉBITE  SUPPURATIVE. 


L’histoire  de  la  phlébite  suppurative  renferme  deux  éléments  bien  dis- 
tincts, savoir  : le  phénomène  de  la  suppuration  veineuse  considéré  en 
iui-môme,  elles  phénomènes  généraux,  ceux  de  l’intoxication  ou  infec- 
tion purulente.  Ces  deux  choses  sont  parfaitement  distinctes,  car  d’un 
côté  il  peut  exister  des  phlébites  suppurantes  purement  locales  et  sans 
infection  généralisée,  et  d’autre  part  l’infection  purulente  générale  peut 
exister  sans  qu’il  y ait  eu  antérieurement  une  phlébite.  L’étude  de  la 
phlébite  suppurative  locale  va  seule  nous  occuper,  l’infection  purulente 
ayant  été  déjà  décrite  dans  la  première  partie  de  cet  ouvrage. 
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Altérations  anatomiques  «le  la  phlébite. 

Ces  altérations  sont  : 1°  la  présence  d’un  coagulum  dans  la  veine  en- 
flammée; 2°  la  vascularisation  des  capillaires  subjacents  à la  tunique 
interne  et  contenus  entre  elle  et  la  tunique  moyenne,  vascularisation 
bien  distincte  des  colorations  par  imbibition  dues  à des  phénomènes 
cadavériques  ; 3°  l’épaississement  avec  une  sorte  de  roideur  des  parois 
veineuses,  épaississement  par  suite  duquel  le  vaisseau,  divisé  transver- 
salement, reste  béant  comme  une  artère. 

Le  mode  de  relation  entre  la  surface  interne  de  la  veine  elles  caillots  que 
celle-ci  renferme  olfre  des  conditions  variables.  Tantôt  il  n’y  a aucune 
substance  interposée  entre  la  paroi  veineuse  et  le  coagulum  ; tantôt  la 
lymphe  plastique,  sous  forme  d’une  pseudo-membrane  plus  ou  moins 
consistante,  s’interpose  entre  le  caillot  et  les  parois  de  la  veine.  Quel- 
quefois l’occlusion  de  la  veine  a lieu  par  la  présence  de  la  lymphe  plas- 
tique, qui  forme  un  tampon  oblitérateur  aux  deux  extrémités  du  caillot; 
d’autres  fois  l’exsudation  plastique  existe  aussi  sur  toute  la  longueur  du 
caillot,  entre  lui  et  les  parois  de  la  veine;  enfin,  dans  certains  cas,  le 
caillot  et  la  veine  sont  en  contact  immédiat. 

Nous  n’entrerons  point  dans  les  discussions  théoriques  qui  se  sont 
produites  sur  le  mode  de  formation  du  pus  dans  les  veines.  Ce  mode 
deformation  tient  à des  lois  générales  sur  lesquelles  nous  nous  sommes 
suffisamment  expliqué.  Quant  au  mécanisme  par  suite  duquel  le  pus 
peut  se  trouver  au  centre  d’un  caillot,  ainsi  que  cela  a été  observé  bien 
des  fois,  nous  constatons  cette  particularité  sans  l’expliquer.  Mais  quant 
au  mode  de  production  du  pus  dans  le  système  veineux,  nous  l’attri- 
buons d’une  manière  positive  à une  exsudation  qui  se  fait  à la  surface 
de  la  membrane  interne  de  la  veine. 

Dans  certains  cas,  le  liquide  purulent  se  rencontre  à la  superficie  aussi 
bien  qu’au  centre  du  caillot. 

Un  phénomène  très-important,  c’est  la  séquestration  du  pus  dans  la 
portion  veineuse  suppurée.  Tantôt  cette  séquestration  est  due  à la 
présence  de  caillots  adhérents,  tantôt  à une  fausse  membrane  organisée. 

Tout  ce  qui  a été  dit  de  l’organisation  du  sang  dans  ce  travail  de  la 
phlébite  peut  être  considéré  comme  portant  à faux.  Le  sang  ne  s’orga- 
nise jamais;  ce  qui  l’organise,  c’est  le  produit  de  l’exsudation  lympho- 
plastique  qui  peut  se  faire  à la  surface  du  caillot  et  qui  a été  si  souvent 
considérée  comme  faisant  partie  de  ce  caillot  lui-même. 

Tantôt  la  séquestration  est  opérée  par  deux  caillots,  le  premier  situé  à 
l’une  des  extrémités  de  la  collection  purulente,  le  second  il  l’autre  extré- 
mité ; tantôt  la  collection  purulente  est  limitée  à ses  deux  extrémités  par 
une  exsudation  lympho-plastique  organisée. 
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Dans  quelques  cas  enfin  la  séquestration  est  produite  à l’une  des  ex- 
trémités par  un  diaphragme  lympho-plastique,  à l’autre  par  un  caillot 
sanguin. 

Les  faits  observés  semblent  établir  de  la  manière  la  plus  positive  la  per- 
méabilité de  la  substance  du  caillot  à l’égard  des  globules  du  pus,  et  pour 
ceux  qui  admettent  que  le  pus  est  toujours  le  produit  d’une  exsudation 
de  la  surface  interne  de  la  veine,  l’admission  de  cette  perméabilité  est 
obligatoire;  mais  du  moment  que  la  perméabilité  des  caillots  est  admise, 
si  le  caillotest  perméable  pour  laisser  pénétrer  le  pus  dans  son  intérieur, 
il  doit  l’ôtre  également  pour  laisser  sortir  ce  produit.  Il  résulte  de  là  que 
la  présence  des  caillots  oblitérateurs  ne  serait  point  une  barrière  suffi- 
sante pour  préserver  le  sang  en  circulation  de  la  pénétration  des  globules 
purulents  dans  sa  masse  mobile.  Et,  en  effet,  nous  croyons  que  ce  qui 
forme  la  véritable  barrière  c’est  l’exsudation  lympho-plastique  organisée, 
et  comme  les  conditions  de  la  formation  lympho-plastique  et  de  son  or- 
ganisation sont  très-variables  suivant  l’état  général  des  forces  et  la  con- 
stitution du  sujet,  c’est  dans  ces  variétés  que  se  trouve  pour  nous  la  cause 
en  vertu  de  laquelle  existe  ou  n’existe  pas  le  phénomène  de  l’infection 
purulente  généralisée , l’infection  n’existant  pas  quand  l’exsudation 
lympho-plastique  est  forte  et  bien  organisée  chez  un  sujet  dont  la  consti- 
tution a conservé  une  certaine  vigueur,  l’infection  générale  ayant  lieu 
quand  la  constitution  est  mauvaise  et  quand  la  sécrétion  lympho-plas- 
tique est  en  défaut. 

L’aspect  moniliforme  ou  en  chapelet  des  veines  phlébiliques  tient  à 
deux  causes,  ou  bien  à la  présence  des  valvules  dans  les  cas  où  le  pus  est 
à l’intérieur  de  la  veine,  ou  bien  à de  petits  foyers  phlegmoneux  indé- 
pendants formés  sur  le  trajet  de  la  veine,  dans  le  cas  où  la  phlébite  est 
externe,  c’est-à-dire  limitée  à la  tunique  celluleuse. 

Les  tuniques  veineuses  peuvent  être  perforées.  Est-ce  là  un  travail 
organique  analogue  au  travail  éliminatoire  qui  s’observe  dans  les  parois 
de  certaines  cavités  purulentes?  Est-ce  un  témoignage  de  l’intensité  du 
travail  destructeur  dû  à l’inflammation  ou  au  sphacèle?  C’est  là  ce  qu’il 
est  difficile  de  préciser. 

Les  collections  purulentes  veineuses  peuvent  s’ouvrir  à l’extérieur  par 
les  efforts  spontanés  de  l’organisme,  et  c’est  là  une  dés  solutions  natu- 
relles possibles  de  la  phlébite.  Les  abcès  qui  donnent  lieu  à ces  per- 
forations sont  remarquables  par  leur  aspect  en  chapelet  quand  ils  sont 
multiples.  L’opération  du  drainage  au  moyen  de  tubes  élastiques  est 
parfaitement  appropriée  à leur  traitement. 

Les  faits  de  suppuration  veineuse  non  circonscrite  par  des  caillots  se 
rattachant  à l’histoire  de  l’infection  purulente,  c’est  en  traitant  de 
cette  dernière  question  que  nous  nous  sommes  occupé  de  la  contamina- 
tion directe  du  sang  par  le  pus. 
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Nous  nous  bornerons  à dire,  quant  à présent,  que  l’entrée  du  pus  dans 
le  sang  veineux  peut  avoir  lieu  par  le  fait  de  perforations  latérales  du 
dehors  au  dedans  de  la  paroi  veineuse. 

Dans  un  cas  de  carie  vertébrale  dont  le  foyer  avait  perforé  la  veine 
cave,  nous  avons  constaté  le  mélange  du  pus  avec  le  sang  dans  l’intérieur 
du  vaisseau.  C’est  ce  qui  résulte  de  la  note  suivante,  extraite  des  Bulle- 
tins de  la  Société  anatomique  : 

« En  novembre  1835,  M.  Chassaignac  a présenté  à la  Société  anato- 
mique un  caillot  purulent  de  la  veine  cave  inférieure,  trouvé  chez  un 
individu  affecté  de  carie  de  la  portion  lombaire  de  la  colonne  vertébrale 
et  d’abcès  par  congestion  de  l’aine  droite.  » 

Il  est  une  circonstance  anatomique  sur  laquelle  mon  attention  a été 
éveillée,  par  plusieurs  dissections  très-attentives  que  j’ai  eu  occasion  de 
faire,  en  1828,  à l’Hôtel-Dieu  de  Nantes;  je  veux  parler  de  l’apparence 
artérielle  que  donne  à certaines  veines  enflammées  une  production  nou- 
velle due  à l’organisation  de  la  lymphe  plastique  épanchée  dans  le  tissu 
celluleux. 

Cette  production  remarquable  présentait  une  fermeté,  une  élasticité, 
une  texture  fibreuse  qui  rappelait  tous  les  attributs  inhérents  à la  tunique 
moyenne  des  artères.  De  plus,  la  direction  transversale  des  fibres  ren- 
dait les  veines  béantes,  comme  elle  rend  béantes  les  artères.  Enfin,  pour 
compléter  l’analogie,  le  tissu  nouveau  possédait  une  friabilité  semblable 
à celle  qu’on  remarque  dans  le  tissu  artériel. 

Pour  mettre  le  lecteur  à même  d’apprécier  dans  tous  ses  détails  le  fait 
d’observation  que  je  viens  de  signaler,  je  rapporterai  ici  l’autopsie  d’un 
sujet  qui  a succombé  aux  suites  d’une  phlébite,  et  sur  lequel  je  me  suis 
livré  à des  investigations  minutieuses  sur  le  point  d’anatomie  patholo- 
gique dont  il  est  question. 

« Le  membre  supérieur  droit  avait  été  pendant  la  vie  le  siège  d’une 
phlébite  reconnue  et  combattue  par  des  évacuations  sanguines  locales. 
Voici  l’état  qu’il  présentait  : 

« Tissu  cellulaire  sous-cutané  du  bras  droit  dur  et  criant  sous  le  scal- 
pel ; issue  d’un  pus  assez  épais  pendant  la  dissection  ; ce  pus  était  contenu 
dans  les  veines  du  bras;  la  cubitale  semblait  en  être  le  foyer  principal. 
Cette  veine,  examinée  depuis  le  pli  du  bras  jusqu’à  ses  dernières  ramifi- 
cations sur  le  dos  de  la  main,  offrait  un  volume  triple  au  moins  du  vo- 
lume normal,  et  par  son  aspect,  qui  était  celui  d’un  cordon  dur,  réni- 
tent,  rappelait  les  propriétés  du  tissu  artériel.  L’extrémité  inférieure 
de  la  veine  radiale,  depuis  son  point  d’anastomose  avec  la  cubitale  sur 
le  bord  radial  de  l’avant-bras,  participait  à tous  égards  de  l’état  de  la 
cubitale. 

« La  section  de  ces  vaisseaux,  dans  toute  la  portion  de  leur  étendue  qui 
correspond  à leur  induration,  a donné  issue  à un  pus  de  teinte  légère- 
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ment  verdâtre,  d’une  densité  homogène,  et  dont  une  partie  restait  adhé- 
rente aux  parois  de  la  veine  sous  l’aspect  d’une  couche  uniformément 
répandue. 

« La  médiane- basilique,  qui  avait  été  ouverte  pendant  la  vie,  pré- 
sentait le  môme  état  que  les  vaisseaux  précédents,  mais  moins  pro- 
noncé. Toutes  les  veines  qui  aboutissaient  aux  troncs  malades,  les 
cubitales,  par,  exemple,  étaient  pleines  d’un  sang  noir  concrété  en 
caillots. 

« La  basilique,  examinée  depuis  le  point  où  elle  se  divise  en  cubitales 
et  basilique  médiane  jusqu’à  sa  naissance,  offrait  les  mômes  apparences 
extérieures  que  la  veine  cubitale  : même  développement  dans  le  volume, 
môme  rénitence,  môme  apparence  artérielle.  A l’intérieur,  cette  veine 
n’offrait  que  quelques  concrétions  floconneuses  sèches;  les  parois  inter- 
nes, tout  à fait  desséchées,  présentaient  une  rougeur  assez  vive  qui  pre- 
nait un  surcroît  d’intensité  au  niveau  des  éperons  des  veinules  que  fournit 
la  basilique  dans  son  trajet.  Enfin,  tout  à fait  à la  partie  supérieure  exis- 
taient quelques  taches  livides. 

« L’épaisseur  des  veines  malades  était  d’autant  plus  grande  qu’on  la 
considérait  vers  des  points  de  plus  en  plus  élevés  ; elle  était  environ 
d’une  ligne  dans  les  points  où  elle  était  le  plus  considérable. 

« A oici  la  structure  de  chacune  des  membranes  constituantes  de  ces 
veines  : 

« Dans  toute  l’étendue  des  parties  malades,  la  membrane  celluleuse 
était  le  siège  d’une  multitude  de  petits  épanchements  sanguins,  lesquels 
indiquaient  par  leur  série  non  interrompue  le  trajet  des  veines  et  for- 
maient, s’il  est  permis  d’établir  cette  analogie,  une  espèce  d’anévrysme 
faux  circonscrit,  étendu  à toute  la  longueur  des  veines  malades.  Il  était 
facile  de  démontrer  combien  ils  étaient  étrangers  aux  autres  tuniques 
de  la  veine,  puisque,  une  fois  la  celluleuse  enlevée,  la  veine  n’offrait 
plus  qu  un  cylindre  blanchâtre,  comme  la  membrane  moyenne  des  ar- 
tères. 

« Le  reste  du  tissu  veineux  paraissait  consister  en  deux  membranes  : 

1 interne,  plus  épaisse,  se  détachant  de  l’autre  avec  la  plus  grande  faci- 
lité, la  plus  extérieure,  assez  épaisse,  de  consistance  fibreuse,  de  couleur 
blanchâtre. 

« A un  examen  plus  attentif,  la  membrane  la  plus  interne  se  séparait 
elle-même  en  deux  autres  lames,  l’une  intérieure,  très-mince,  fine,  ré- 
sistante, se  détachant  de  l’autre  avec  difficulté  et  laissant  à nu  la  surface 
de  celle-ci,  qui  se  présente  sous  l’aspect  d’une  membrane  tomenteuse  à 
grains  très-fins,  d’un  tissu  ferme,  élastique,  à fibres  transversales,  et 
qu’on  pourrait  nommer  tissu  veineux  accidentel  ou  tissu  interposé. 

u Dans  la  première  lame  de  la  tunique  la  plus  interne,  on  reconnaît  la 
membrane  du  système  vasculaire  à sang  noir;  dans  la  lame  subjacente  à 
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la  celluleuse,  la  membrane  moyenne  des  veines;  mais,  au  tissu  interposé 
entre  cette  lame  et  la  lame  interne,  quelle  analogie  pourrait-on  assigner 
dans  l’état  sain?  Ce  n’est  certainement  pas  le  tissu  celluleux  qui  sert  de 
transition  aux  tuniques  veineuses  entre  elles.  Les  analogies  de  ce  tissu 
raréfié  avec  le  tissu  nouveau  dont  je  parle  sont  trop  forcées  pour  ne  pas 
admettre  que  celui-ci  ne  soit  pas  une  production  nouvelle  due  à l’orga- 
nisation d’une  lymphe  plastique  épanchée  dans  ce  tissu  celluleux. 

« C’est  à la  fermeté,  à l’élasticité  de  cette  production  remarquable  que 
les  veines  enflammées  devaient  leurs  apparences  artérielles.  Ces  attri- 
buts dépendaient  eux-mêmes  d’une  texture  fibreuse  très-marquée,  à di- 
rection transversale,  nouveau  caractère  de  ressemblance  de  ce  tissu  avec 
la  tunique  moyenne  des  artères.  Il  faut  remarquer  ici  que  l’identité  de 
disposition  anatomique  a donné  lieu  à l’identité  des  résultats,  c’est-à- 
dire  que  la  direction  transversale  des  fibres  qui  existait  dans  le  tissu 
nouveau  rendait  ces  veines  béantes,  comme  elle  rend  béantes  les  ar- 
tères. 

« Du  reste,  épaisseur  d’un  quart  de  ligne,  fermeté,  élasticité,  aspect 
fibreux,  tels  sont  en  résumé  les  attributs  du  tissu  interposé.  Enfin,  pour 
compléter  l’analogie  de  ce  tissu  avec  le  tissu  jaune  des  artères,  nous  de- 
vons ajouter  qu’il  possède  une  remarquable  friabilité.  Dans  quelques 
endroits,  en  effet,  ce  tissu  semblait  se  résoudre  en  une  pulpe  molle. 

«Dans  l’intention  d’apprécier  par  des  procédés  fixes,  et  dont  les  ré- 
sultats fussent  susceptibles  d’être  comparés,  les  caractères  propres  de 
ce  tissu  et  les  changements  du  tissu  veineux  primitif,  il  nous  a paru 
convenable  d’interroger  par  des  réactifs  la  nature  particulière  de  l’un  et 
de  l’autre. 

« Nous  les  avons  soumis  à l’action  d’un  acide. 

« Dans  des  menstrues  également  acides  ont  été  placées  des  portions 
de  tissu  accidentel  d’abord  isolé,  puis  réuni  à d’autres  parties  de  la  veine. 
Voici  dans  quel  ordre  : 

« 1°  Tissu  accidentel  isolé  ; 

« 2°  Portion  du  même  tissu  uni  à la  tunique  interne  ; 

« 3°  Autre  portion  en  partie  dépouillée,  en  partie  recouverte  de  la 
tunique  interne; 

« 4°  Réunion  de  tous  les  tissus  composant  la  veine  malade. 

« Après  un  séjour  de  quelques  heures,  nous  avons  obtenu  les  résul- 
tats suivants  : 

« 1°  La  portion  de  tissu  accidentel  isolée  était  recroquevillée  de  ma- 
nière à offrir  la  convexité  du  côté  interne  ; 

<(  2°  Dans  la  portion  n°  2,  une  des  extrémités  était  recourbée  dans  le 
même  sens;  mais  à celte  extrémité  un  des  lambeaux  s’était  détaché; 

« 3°  La  portion  totalement  recouverte  de  la  tunique  interne  n était 
nullement  racornie  ; 
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« 4°  La  portion  commune  était  fortement  recourbée  en  dehors,  la 
convexité  répondant  à la  surface  interne  de  la  veine. 

« Conclusions  : 

« A.  Le  tissu  intermédiaire  est  un  tissu  de  nouvelle  formation  ; 

« B.  La  propagation  de  la  maladie  se  fait  vers  le  haut  et  vers  le  bas. 

« Des  expériences  comparatives  sur  les  tissus  artériels  et  veineux  dans 
l’état  naturel,  apprendront  jusqu’à  quel  point  les  analogies  que  nous 
avons  cherché  à établir  doivent  s’étendre.  Des  expériences  réitérées 
dans  des  cas  de  phlébite  compléteront  ce  que  ces  premières  recherches 
peuvent  avoir  de  défectueux,  et  rectifieraient  au  besoin  ce  qu’elles  peu- 
vent avoir  d’erroné.  » 

Nous  rapporterons  encore  ici  les  détails  de  l’autopsie  d’un  sujet  atteint 
de  phlébite  chez  lequel  nous  avons  également  constaté  cette  apparence 
artérielle  de  veines  enflammées. 

«Le  bras  droit,  considérablement  gonflé  dans  toute  son  étendue, 
présente  plusieurs  escharres,  dont  l’une  noire,  profonde,  vacillante,  à 
bords  taillés  à pic,  occupe  toute  la  face  antérieure  de  l’avant-bras;  une 
seconde,  très-large,  moins  profonde,  adhérente,  occupe  toute  la  partie 
postérieure  du  bras. 

« Partout  l’épiderme  se  détache  avec  une  grande  facilité.  — On  n’en 
retrouve  môme  plus  les  traces  à la  partie  postérieure  de  l’avant-bras 
dont  la  peau  présente  une  rougeur  intense  qui  se  perd  sur  les  côtés 
dans  l’escharre  antérieure. 

« Sur  le  trajet  de  la  céphalique  médiane  est  une  petite  ouverture 
arrondie  dans  le  pourtour  de  laquelle  le  derme  est  détaché  des  tissus  sub- 
jacents.  C’est  le  point  sur  lequel  oh  avait  pratiqué  la  saignée.  — Le  tissu 
cellulaire  voisin  de  la  veine  ouverte  est  tellement  saturé  de  sérosité 
purulente  qu’il  paraît  tomber  en  détritus  à la  moindre  pression  et  semble 
ainsi  parsemé  de  petits  abcès. 

« Tout  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  intermusculaire  est  abreuvé 
d’une  sérosité,  citrine  en  quelques  points,  et  purulente  presque  partout. 
La  moindre  pression  fait  ruisseler  les  lluides.  Le  tissu  musculaire  est 
mou  et  friable. 

« Quelques-unes  des  veines  cubitales  présentent  dans  leur  tunique, 
externe  et  dans  le  tissu  cellulaire  voisin  de  petites  stries  sanguines  assez 
nombreuses.  Elles  apparaissent  sous  un  aspect  artériel  dans  un  tissu 
cellulaire  infiltré  de  liquide  séroso-purulent. 

« La  basilique  apparaît  sous  la  forme  d’un  cylindre  résistant  semblable 
au  cylindre  artériel.  Cette  disposition  est  rendue  très-sensible  par  la 
comparaison  des  veinules  qui  aboutissent  à la  basilique  et  qui  con- 
servent pour  la  plupart  leur  aspect  et  leurs  qualités  physiques  ordi- 
naires. Les  parois  de  la  veine  sont  parcourues  par  de  petits  vaisseaux  in- 
jectés; elles  présentent  un  épaississement  considérable.  — L’intérieur, 
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légèrement  rosé,  ne  contient  que  quelques  concrétions  sanguines. 

« Les  veines  radiales  offrent  aussi  des  parois  très-épaisses.  L’artère 
n’offre  rien  de  remarquable,  si  ce  n’est  que,  comparée  aux  veines,  elle 
offre  des  parois  trois  fois  moins  épaisses. 

« Le  tissu  cellulaire  de  liaison  présente  une  infiltration  générale  plus 
prononcée  dans  certaines  parties. 

«L’injection  rouge  était  remarquable  sur  toutes  les  gaines,  soit  vei- 
neuses, soit,  artérielles,  soit  nerveuses,  soit  tendineuses.  » 


Symptômes. 

Douleur  vive,  lancinante,  se  propageant  vers  la  racine  du  membre; 
rougeur,  tension,  rénitence,  siégeant  sur  le  trajet  du  vaisseau  en- 
flammé; formation  d’un  cordon  douloureux,  dur,  soulevant  la.  peau 
et  présentant  d’espace  en  espace  des  nodosités  qui  correspondent  aux 
valvules  intra-veineuses. 

Quelquefois  le  pus,  d’abord  séquestré  dans  le  vaisseau,  perfore  ses 
parois,  s’épanche  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant,  et  alors  on  observe 
tous  les  phénomènes  locaux  qui  caractérisent  les  abcès  phlegmoneux 
développés  dans  le  tissu  cellulaire. 

Si  la  phlébite  suppurative  est  le  résultat  d’une  saignée,  des  symptômes 
importants  se  manifestent  du  côté  de  la  plaie  : sensation  de  picotement 
au  niveau  de  la  piqûre,  puis  doulèur  très-aiguë;  rougeur,  béance  et 
tuméfaction  des  lèvres  de  la  plaie  qui  laissent  suinter  un  liquide  d’abord 
séreux  etroussâtre,  puis  purulent.  — Au  bout  de  deux  ou  trois  jours, 
aggravation  de  ces  symptômes,  douleurs  pulsalives;  extension  de  la 
rougeur  et  du  gonflement  aux  parties  voisines.  Si  la  plaie  résultant  de 
la  saignée  était  déjà  fermée,  la  cicatrice  se  rompt  pour  livrer  passage  au 
pus  fourni  par  la  veine.  Dans  le  cas  contraire,  un  abcès  sous-cutané  se 
forme  et  suit  la  marche  ordinaire  des  abcès  phlegmoneux.  Il  est  rare  que 
les  accidents  restent  ainsi  purement  locaux;  très-souvent  l’inflammation 
se  propage  dans  le  sens  de  la  circulation  veineuse,  et  principalement  du 
côté  du  cœur. 


Terminaisons. 

Il  est  deux  terminaisons  possibles  de  la  phlébite  suppurative.  Ou  bien 
la  maladie  l’este  tout  à fait  locale  et  se  termine  par  des  abcès  qui  s’ouvrent 
spontanément  ou  qui  sont  ouverts  par  le  chirurgien;  ou  bien,  de  primi- 
tivement locale  qu’elle  était  d’abord,  la  maladie  se  transforme  en  une 
maladie  générale,  c’est-à-dire  qu’elle  passe  à l’état  d’infection  purulente 
généralisée. 
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De  grandes  obscurités  régnent  encore  sur  la  question  de  savoir  com- 
ment sc  fait  l’infection  générale  du  sang  et  la  production  des  abcès 
métastatiques  dans  la  phlébite.  Prendre  parti  pour  telle  ou  telle  opinion, 
sans  que  les  faits  aient,  prononcé  d’une  manière  définitive  ou  concluante, 
nous  parait  très-peu  rationnel.  Pourquoi  affirmerions-nous  ou  que  l’in- 
fection du  sang  est  due  à la  pénétration  directe  du  pus  d’une  phlébite 
locale  dans  la  circulation  générale,  ou  bien  que  l’empoisonnement  du 
sang  a lieu  par  tel  ou  tel  autre  mécanisme,  alors  qu’il  n’existe  point  une 
série  de  faits  assez  concluants,  assez  décisifs  pour  étayer  une  doctrine 
sérieuse  et  incontestable  de  l’infection  purulente  dans  la  phlébite? 

Quel  est  en  effet  le  résultat  des  observations  recueillies  jusqu’ici  ? 

Il  est  parfaitement  établi  par  la  coïncidence  plus  fréquente  pour  la 
phlébite  que  pour  toute  autre  maladie  de  l’infection  purulente  généra- 
lisée avec  l’existence  d’une  suppuration  à l’intérieur  des  veines,  il  est 
établi  qu’une  relation  existe  entre  ces  deux  affections.  Quelle  est  la 
nature  de  celle  relation?  Nous  l’ignorons  complètement.  Il  ne  s’agit  pas 
de  trouver  à grand’peine  telle  ou  telle  observation  favorable  à l’une  des 
théories  proposées  jusqu’ici  pour  admettre  la  validité  de  cette  théorie. 
Car,  pour  qu’une  théorie  soit  bonne,  pour  qu’elle  soit  l’expression  géné- 
ralisée des  faits  particuliers,  il  faut  qu’elle  ne  soit  pas  en  contradiction 
formelle  avec  une  partie  de  ces  faits.  Il  vaut  mieux  admettre  qu’on  s’est 
trop  hâté  d’expliquer  le  mode  suivant  lequel  se  produit  l’infection  puru- 
lente dans  la  phlébite,  et  enregistrer  patiemment  des  observations  com- 
plètes jusqu’à  l’époque  où  une  nouvelle  lumière  se  fera  sur  cette  difficile 
question. 

Jusqu’ici  c’est  également  faire  acte  de  témérité  que  d’affirmer  soit 
que  l’infection  du  sang  se  fait  toujours  par  la  transmission,  dans  la  cir- 
culation générale,  du  pus  produit  dans  la  veine,  soit  que  cette  infection 
ne  se  produit  jamais  par  ce  mécanisme,  soit  enfin  que  la  phlébite  est  tou- 
i ours  l’expression  locale  et  consécutive  d’une  infection  générale  préalable. 

Étiologie. 

On  peut  résumer  l’étiologie  de  la  phlébite  en  disant  que  toutes  les 
causes  d’irritation  qui  portent  directement  sur  des  canaux  veineux 
peuvent  donner  lieu  à la  phlébite  suppurative.  Si,  au  lieu  de  se  borner 
à mentionner  tel  ou  tel  groupe  de  causes  d’une  manière  générale,  on 
examine  des  faits  particuliers  dans  lesquels  le  rôle  d’une  cause  irri- 
tante agissant  sur  le  tissu  veineux  soit  parfaitement  caractérisé,  on  trouve 
des  faits  tels  que  ceux-ci  : veine  ouverte  avec  la  lancette,  inflammation 
suppurative  de  cette  veine;  déchirure  des  veines  par  une  fracture 
comminative  et  compliquée  de  plaie  extérieure;  introduction  d’un 
liquide  irritant  dans  la  cavité  d’une  veine,  comme  dans  l’observation 
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publiée  par  Dance  et  dans  laquelle  on  voit  que  le  canal  cholédoque, 
détruit  et  transformé  en  une  cavité  anfractueuse,  communiquait  avec  les 
grosses  veines  voisines  et  y avait  versé  de  la  bile.  ( Arclt . (jén.  de  méd., 
1829,  t.  XIX,  p.  40.)  M.  Lambron  a trouvé  dans  le  tronc  de  la  mésenté- 
rique supérieure  une  arête  de  poisson  qui  avait  déterminé  une  inflam- 
mation mortelle  de  la  veine  porte.  ( Arch .,  1842,  3e  série,  t.  XIV,  p.  127.) 

Quant  à la  phlébite  développée  sous  l’influence  d’une  cause  générale 
et  constitutionnelle,  il  est  très-difficile  de  préciser  le  mode  d’action  de 
la  cause,  et  les  propositions  avancées  à ce  sujet  sont  pour  la  plupart 
très-contestables. 


Diagnostic. 

Les  caractères  distinctifs  entre  la  phlébite  et  l’angioleucite  sont  les 
suivants  : dans  la  phlébite,  les  cordons  indurés  sous-cutanés  suivent  le 
trajet  connu  des  veines  du  membre;  dans  l’angioleucite,  les  traînées 
rouges  qui  s’observent  sont  plus  fines,  ne  correspondent  point  d’une 
manière  spéciale  à des  trajets  veineux.  — L’angioleucite  n’existe  guère 
sans  que  les  ganglions  auxquels  aboutissent  les  vaisseaux  lymphati- 
ques enflammés  soient  eux-mêmes  tuméfiés  et  douloureux.  Ce  fait,  ne 
s’observe  point  dans  la  phlébite;  il  constitue  peut-être  le  seul  caractère 
véritablement  distinctif,  et,  s’il  n’est  pas  pathognomonique,  il  est  du 
moins  tellement  important  qu’il  pourrait  suffire  à lui  seul  pour  différen- 
cier les  deux  affections  l’une  de  l’autre. 

Le  diagnostic  de  la  phlébite  et  du  phlegmon  pourrait  s établir  à 1 aide 
des  données  suivantes  : dans  la  phlébite,  présence  d’un  cordon  dur  et 
douloureux  siégeant  sur  le  trajet  de  la  veine  et  œdème  des  parties  ter- 
minales des  membres;  dans  le  phlegmon,  tuméfaction  diffuse  étendue 
à une  grande  surface. 


Pronostic. 

Le  danger  de  l’infection  purulente  fait  de  la  phlébite  une  maladie 
toujours  sérieuse,  mais,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  le  pronostic  est 
d'autant  plus  grave  que  le  diamètre  normal  de  la  veine  est  plus  conside- 

raEn  1843,  lorsque  je  faisais,  à la  Charité,  le  service  de  M.  Gerdy,  j'ai 
eu  occasion  d’observer  plusieurs  cas  de  guérison  spontanée  de  veines 
variqueuses  atteintes  d’inflammation  et  en  particulier  sur  une  femme  c 

3°chez  cette  malade  les  varices  enflammées  se  sont  converties  en  cordons 
durs  et  noueux.  Toutes  les  veines  de  la  jambe  étaient  prises,  mais  pr.n- 
rinalement  la  saphène  externe  jusqu’au  creux  poplité. 

L inflammatioi  était  parvenue  au  degré  adhésif  dans  ces  veines  van- 
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queuses.  Quand  nous  disons  au  degré  adhésif,  nous  allons  peut-être  trop 
loin;  car  ce  que  nous  constations,  c’était  la  dureté  des  cordons  vari- 
queux due  à la  coagulation  du  sang.  Nous  ne  savons  pas  si  les  veines  qui 
son!  le  siège  de  ce  genre  de  lésion  doivent  invariablement  s’oblitérer. 

Quand  l’inflammation  s’empare  des  varices  à ce  degré,  elle  peut. être 
considérée  comme  amenant  la  guérison  spontanée,  mais  non  définitive, 
de  la  maladie.  Elle  produit  le  même  résultat  que  la  méthode  des  in- 
jections, quand  on  l’applique  dans  le  but  d’amener  la  coagulation  du 
sang  dans  les  vaisseaux. 

La  phlébite  suppurée  n’entraîne  pas  nécessairement  la  production 
d’abcès  métastatiques,  alors  même  qu’elle  peut  causer  la  mort  etqu’elle 
a donné  lieu  pendant  la  vie  aux  symptômes  de  l’infection  purulente. 
Nous  citerons  l’observation  suivante  à l’appui  de  cette  proposition. 

Obs.  95.  — Phlébite  traumatique.  Symptômes  d’infection  purulente.  Mort.  Pus  dans 
les  veines  enflammées ; point  d’abcès  métastatiques.  { Observation  recueillie  par  M.  Camber- 
non  et  communiquée  à la  Société  anat.  Bulletin  de  décembre  1837.)— Guetté  (Louis),  28  ans, 
tailleur  de  pierre,  a été  pris,  il  y a quinze  jours,  d’un  malaise  général  avec  courbature, 
chaleur,  perte  d’appétit,  nausées,  céphalalgie.  C’était  vers  la  fin  de  mai. 

Huit  jours  après  il  entre  à l’hôpital.  Saigné  une  fois,  il  sort  au  bout  de  trois  jours  sans 
ressentir  la  moindre  incommodité. 

L’appétit  seul  n’est  pas  revenu.  Au  sortir  de  l’hôpital,  ii  boit  une  cliopine  de  vin  et  deux 
heures  après  il  est  pris  d’un  violent  frisson,  d’une  céphalalgie  intense,  et  pour  la  première 
fois  il  ressent  de  la  douleur  dans  le  point  où  la  saignée  avait  été  pratiquée.  Les  mouve- 
ments de  l’avant-bras  sont  douloureux  ; cette  partie  se  tuméfie  rapidement,  rougit  et  de- 
vient douloureuse  surtout  au-dessous  de  la  piqûre. 

8 juin.  — Le  malade  se  met  au  lit  ; les  frissons  sont  remplacés  par  un  mouvement  fébrile 
marqué.  Nuit  sans  sommeil  ; alternatives  de  frisson  et  de  chaleur;  céphalalgie,  soif  très- 
grande;  point  de  nausées  ni  d’évacuations  alvines.  Le  lendemain,  délire.  La  soif  et  la  cé- 
phalalgie ne  font  qu’augmenter. 

il.  — Entre  à l’hôpital. 

Forces  musculaires  très-amoindries  ; peau  chaude;  sèche,  brûlante.  11  y a eu  un  frisson 
à deux  heures  du  matin.  Poulspetit,  régulier,  fréquent,  à 100. 

Abattement,  face  d’un  jaune  terreux,  rouge  aux  pommettes;  yeux  enfoncés,  paupières 
demi-doses,  conjonctive  injectée,  pupilles  contractées.  Grande  pesanteur  de  tête;  intelli- 
gence obtuse;  somnolence;  réponses  lentes;  voix  sourde  et  cassée.  Bouche  sèche;  gencives 
rouges  avec  quelques  points  aphtheux, langue  roséeet  pâle,  sèche  au  milieu  ; haleine*  chaude  ; 
point  d’appétit;  soif  très-vive;  ventre  ballonné,  arrondi;  gargouillement  dans  les  deux 
fosses  iliaques;  sensibilité  à la  pression  de  l’hypochondre  droit.  Selles  involontaires,  demi- 
liquides,  d’un  jaune  foncé,  médiocrement  fétides. 

Le  membre  thoracique  gauche  dans  ses  trois  quarts  inférieurs  est  le  siège  d’un  engorge- 
ment phfegmoneux.  La  partie  tuméfiée  est  dure,  élastique,  sans  fluctuation,  très-chaude  et 
sèche,  douloureuse  au  toucher,  d’un  rouge  plus  ou  moins  intense  qui  disparaît  à la  pres- 
sion et  est  remplacé  par  une  coloration  d’un  blanc  mat.  Ce  gonflement  est  surtout  marqué 
au  tiers  externe  et  supérieur  de  l’avant-bras;  au  niveau  du  cubitus  et  dans  la  moitié  infé- 
rieure et  interne  du  bras  il  est  à peine  sensible.  Au  pli  du  coude  et  dans  un  point  corres- 
pondant à la  veine  céphalique  on  voit  un  petit  orifice  d’une  ligne  et  demie  de  diamètre 
on^ituc  inal  sut  une  demi-ligne  de  diamètre  transversal.  11  laisse  suinter  un  peu  de  matière 

nieuse  rougeâtre.  A partir  de  ce  point  on  sent  un  cordon  rénitent,  arrondi,  douloureux 
I- 


306 


PART.  II.  — RE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  TISSUS. 

à la  pression,  mobile  sous  la  peau,  d’une  ligne  de  diamètre,  montant  le  long  du  bord  externe 
du  biceps  et  s’arrêtant  au  niveau  de  l’insertion  inférieure  du  deltoïde. 

Au-dessous  de  la  piqûre  on  ne  sent  aucun  cordon  semblable,  mais  les  points  qui  corres- 
pondent aux  veines  externes  et  antérieures  de  l’avant-bras  sont  d’une  sensibilité  telle,  que 
la  moindre  pression  arrache  des  cris  au  malade.  Ce  cordon  appartient  évidemment  à la 
veine  céphalique.  30  sangsues;  cataplasmes;  limonade;  diète. 

Le  soir,  somnolence  plus  grande,  abattement  extrême,  pouls  petit  et  très-fréquent,  peau 
chaude  et  sèche.  Frissons,  soif  très-vive  ; langue  sèche  et  râpeuse.  Avant-bras  un  peu  moins 
douloureux. 

12  juillet.  — Somnolence  habituelle;  réponses  à peine  intelligibles,  voix  éteinte. Soif  tou- 
jours très-vive.  Encore  plusieurs  frissons  la  nuit  précédente.  Les  symptômes  locaux  de  la 
phlébite  persistent,  mais  la  sensibilité  est  moins  grande  à la  partie  externe  et  antérieure 
de  l’avant-bras.  30  sangsues;  cataplasmes  ; diète;  limonade  citrique. 

Dans  l’après-midi  délire,  stupeur.  Pas  de  convulsions.  Mort  à 5 heures  du  soir. 

Autopsie.  — En  examinant  le  bras  malade,  on  reconnaît  au  pli  du  coude  un  petit  trou 
arrondi,  d’une  ligne  et  demie  de  diamètre,  à bords  épais,  ramollis,  baignés  par  une  sanie 
rougeâtre.  Si  on  enlève  la  peau,  on  voit  que  le  trou  communique  avec  un  orifice  semblable 
appartenant  à la  veine  céphalique  du  pli  du  bras  qui  paraît  dilatée.  Alors,  si  l’on  presse  un 
peu  au-dessous,  on  fait  sortir  quelques  gouttelettes  de  pus  sanguinolent  qui  remplit  cette 
veine  sur  l’avant-bras. 

La  peau  du  bras  et  de  l’avant-bras  dans  les  points  enflammés  est  épaisse,  ramollie,  in- 
jectée de  sang;  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  infiltré  de  la  même  sérosité  sanguinolente, 
rouge  et  plastique  surtout  le  long  du  tissu  enflammé.  Au  niveau  du  coude  en  arrière,  on 
trouve  une  petite  couche  mince  de  pus  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire,  et  ce  n’est  qu’en  ra- 
clant qu’on  peut  le  rassembler.  De  ce  point  partent  de  petits  vaisseaux  blanchâtres  qui 
semblent  être  des  lymphatiques. 

La  veine  céphalique  ouverte  dans  toute  son  étendue  offre  dans  sa  parlie  supérieure,  un 
caillot  de  deux  pouces  et  demi  de  longueur,  rouge-br-un,  adhérent  à la  membrane  interne 
de  la  veine,  s’arrêtant  en  haut  du  niveau  de  l’insertion  inférieure  du  deltoïde,  et  en  bas,  deux 
pouces  au-dessus  du  pli  du  coude,  terminé  là  par  une  surface  arrondie,  blanchâtre,  recou- 
verte de  pus.  Ce  caillot  ne  peut  être  détaché  de  la  veine  que  par  une  traction  assez  forte; 
un  lilet  d’eau  ne  suffît  pas. 

Un  pouce  et  demi,  deux  pouces  au-dessus  de  la  piqûre  et  quatre  pouces  au-dessous,  la 
veine  est  remplie  par  un  liquide  purulent,  jaune,  blanchâtre,  onctueux,  à grumeaux  très- 
distincts,  qui  s’écoulent  au  moment  de  l’ouverture  de  la  veine  et  sous  un  petit  filet  d’eau. 
Il  reste  supérieurement  quelques  petites  plaques  couenneuses,  comme  formées  par  un  pus 
concrété  en  petites  lamelles  d’une  ligne  à une  ligne  et  demie  de  longueur,  et  collées  intime- 
ment à la  membrane  interne  des  veines. 

Cette  veine  offre  dans  tout  son  trajet  un  tissu  hypertrophié,  si  on  la  compare  aux  autres 
veines,  ramolli,  friable,  restant  béant  quand  on  dilate  le  vaisseau,  d’un  rouge  prononcé  à 
l’extérieur;  la  tunique  interne  n’est  rouge  que  dans  les  points  qui  correspondent  aux  cail- 
lots ; elle  est  blanche  partout  ailleurs. 

On  voit  aussi  monter  une  petite  veine  collatérale  qui  s’ouvre  inférieurement  et  supérieu- 
rement dans  la  radiale  externe  et  qui  est  remplie  de  pus;  elle  est  d’ailleurs  moins  hyper- 
trophiée, moins  rouge  et  moins  ramollie  que  l’autre. 

Au  niveau  de  la  piqûre  s’ouvre  une  autre  veine  dirigée  transversalement,  évidemment 
ramollie,  et  pleine  de  pus  jusqu’à  la  valvule  qui  lui  est  inférieure  dans  l’ordre  de  la  circu- 
lation. La  céphalique  du  pouce,  les  veines  collatérales  n’offrent  inférieurement  aucun 
caillot.  Un  seul  existe  dans  une  petite  veine  située  en  dehors  et  en  arrière,  et  qui  aboutit 
dans  la  collatérale  de  la  radiale  externe.  11  a trois  lignes  d’étendue  et  une  demifligne  de 
diamètre;  il  est  rouge,  fibrineux,  intimement  adhérent  à la  veine. 

Les  autres  veines  du  bras  et  de  l’avant-bras,  superficielles  ou  profondes,  sont  pleines 
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d’un  sang  liquide  noirâtre  contenant  peu  de  caillots  ou  des  caillots  très-ténus  qui  nagent 
dans  le  sang  liquide. 

Les  ganglions  de  l’aisselle  sont  peu  tuméfiés  ; trois  sont  entièrement  ramollis,  d'un  gris 
rosé  et  purulent,  les  aulres  plus  rouges  et  tombant/en  putrilage  si  on  les  comprime;  les 
vaisseaux  lymphatiques  qui  s’y  rendent  ne  paraissent  point  contenir  de  pus. 

Les  téguments  du  crâne  et  le  crâne  enlevés,  la  dure-mère  paraît  rougeâtre,  ses  veines 
sont  distendues  par  un  sang  liquide  et  noirâtre.  L’arachnoïde  et  la  pie-mère  sont  d’un 
rouge  très-prononcé.  Le  cerveau  est  sain,  les  ventricules  latéraux  contiennent  une  cuillerée 
d'une  sérosité  rougeâtre  et  transparente. 

Le  péricarde  contient  une  cuillerée  de  sérosité  rougeâtre.  Les  parois  du  cœur  sont  flas- 
ques, violettes,  remplies  d’un  sang  noir  très-fluide  sans  aucun  caillot,  sans  trace  de  pus. 

Adhérences  anciennes  dans  la  plèvre  droite.  Engorgement  des  deux  poumons.  Point 
d’abcès  métastatiques. 

Rien  dans  les  intestins,  les  reins  et  la  vessie.  Quant  au  foie,  son  volume  a beaucoup 
augmenté,  il  déborde  les  iausses  côtes  de  plus  d’un’pouce  ; sa  face  externe  a contracté  de 
fortes  adhérences  avec  le  diaphragme.  Aucune  trace  d’abcès. 

La  rate,  très-ramollie,  n’offre  non  plus  dans  son  épaisseur  aucun  foyer  purulent. 


Traitement. 


Dans  les  cas  où  la  phlébite  purulente  reste  locale,  c’est-à-dire  quand 
elle  n’est  ni  accompagnée  ni  suivie  de  l’infection  purulente,  le  drainage 
au  moyen  des  anses  élastiques  fenêirées  nous  paraît  constituer  le  meilleur 
mode  de  traitement  à employer.  Les  tubes  à drainage  doivent  être  dis- 
tribues d espace  en  espace  sur  les  ciivers  points  du  trajet  de  la  suppura- 
tion et  des  abcès  très-souvent  multiples  qui  s’observent  dans  la  phlébite 
des  membres.  Quand  les  accidents  de  l’infection  purulente  annoncent 
cet  accident,  nous  avons  recours  à l’emploi  de  l’alcoolature  d’aconit. 
Nous  croyons  même  avoir  proposé  le  premier  l’emploi  de  ce  moyen  à 
titre  préventif. 

Dans  la  séance  du  6 février  1850,  j’ai  communiqué  à la  Société  de  chi- 
rurgie le  résumé  d un  travail  sur  l’emploi  de  l’alcoolaturc  d’aconit, 
comme  moyen  préventif  de  l’infection  purulente  après  les  grandes  opéra- 
tions. Le  point  de  départ  de  ces  recherches  a été  l’observation  suivante  : 


Ons.  9G.  — Broiement  du  pied  par  un  wagon.  Amputation  sus -malléolaire  Infec- 
tion purulente.  Guérison.  - Sylvestre  Gauthier,  âgé  de  28  ans,  terrassier  au  chemin  de 
ter  de  Strasbourg.  Ce  jeune  homme  est  d’une  bonne  constitution,  d’un  tempérament  san- 
guin. 1 a les  cheveux  noirs.  Tous  les  membres  de  sa  famille  sont  bien  portants.  Il  n’a 
jamais  fait  de  maladie  grave,  est  très-sobre,  et  ne  fait  d’excès  d’aucun  "enre 
Le  5 mai,  à dix  heures  du  matin,  il  eut  le  pied  droit  broyé  par  un  wagon  dû  chemin  de 

L ,8T  1VB  3 h0pitd  Saint-Antoin<5  et  l’impossibilité  de  conserver  la  partie 
oroyee  étant  reconnue,  l’amputation  sus-malléolaire  est  pratiquée. 

D’après  le  dire  des  hommes  qui  accompagnaient  le  blessé,  il  avait  perdu  pendant  le 

tion’légènîmènt  .ïcSe.  ^ P'Ut'  «“«.  * « P"**'»»-  ^plra- 

•t  mai.  Pouls  à 84,  développé;  soif  vive, 
il.  — Pouls  à 90.  Suppuration  abondante  et  de  bonne  nature. 
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15.  — Sphacèle  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Nulle  trace  de  réunion  immédiate. 

20.  — Abcès  du  volume  d’une  noix  à la  face  interne  du  tibia.  A 2 centimètres  de  l’extré- 
mité du  moignon,  pouls  à 70;  état  général  très-satisfaisant.  Appétit,  soif  modérée;  trois 
portions. 

25.  — 11  y a eu  ce  matin,  à quatre  heures,  un  frisson  avec  sensation  de  froid  très-vif  et 
claquement  des  dents.  Le  malade  appelle  l’infirmier  pour  avoir  une  couverture,  le  frisson 
dure  une  heure  et  demie  environ.  Pouls  à 108,  développé,  peau  brûlante.  Enduit  mu- 
queux verdâtre  de  la  langue,  nausées,  traits  altérés,  yeux  caves,  teinte  jaune  de  la  peau. 
Légère  pulvérulence  des  narines,  respiration  accélérée,  à 20  ; aspect  blafard  et  violacé, 
état  mollasse  des  bourgeons  charnus  qui  saignent  facilement.  La  suppuration,  qui  avait 
beaucoup  diminué  depuis  plusieurs  jours,  est  roussàtre,  sanieuse,  très-fétide.  M.  Beau, 
qui  voit  le  malade,  diagnostique  une  infection  purulente.  Limon,  deux  pots;  ipéca,  un 
gramme.  Soir  : vomissements  abondants  et  verdâtres,  selles  liquides,  pouls  à 98. 

20.  — Amélioration  notable,  peau  moite,  chaleur  modérée  ; le  faciès  a changé  d’as- 
pect; soif  modérée,  langue  encore  sale,  pouls  â 90,  développé.  La  plaie  a repris  son  aspect 
rosé,  le  pus  est  de  bonne  nature.  Aconit,  5 grammes. 

28.  — Hier  soir  à onze  heures,  frisson  qui  a duré  deux  heures;  après  le  frisson,  cha- 
leur brûlante  très-incommode;  à une  heure  du  matin,  sueur  froide  visqueuse,  douleur  à la 
région  sacrée  et  entre  les  deux  épaules.  Pouls  faible,  déprimé,  â 120;  respiration  à 24,  sé- 
cheresse de  la  plaie.  Chairs  blafardes,  comme  fongueuses;  altération  de  la  face.  Aconit, 
3 grammes,  limonade,  eau  de  Seltz. 

29.  (je  matin  à sept  heures,  nouveau  frisson  qui  a duré  une  heure;  à neuf  heures, 

sueur  froide  visqueuse  sur  tout  le  corps;  faciès  profondément  altéré,  pouls  petit,  langue 
sale,  enduit  muqueux  jaunâtre.  Douleurs  dans  l’hypochondre  droit,  surtout  à la  pression. 
Respiration  bruyante,  quelques  râles  sibilants  et  muqueux  à la  racine  des  bronches 
et  à la  base;  sonorité  parfaite.  Plaie  blafarde  saignant  facilement.  Petite  hémorrhagie. 
Douleur  entre  les  épaules  et  dans  la  cuisse  droite.  Aconit,  4 grammes. 

31.  — Suppuration  sanieuse  et  peu  abondante. 

j er  juin.  — Hier  soir,  léger  frisson  qui  n’a  duré  qu’une  demi-heure  à peine.  Teinte 
jaune  de  la  peau,  douleur  dans  l’épaule  droite  et  dans  le  genou  gauche.  Les  mouvements 
de  cette  articulation  sont  difficiles  et  douloureux.  Les  deux  os  de  la  jambe  font  saillie  à 
l’extérieur  des  chairs  ; la  manchette  cutanée  s’était  trouvée  un  peu  courte.  Les  chairs 
sont  pâles,  comme  fongueuses.  Pouls  à 96,  dépressible;  soif  vive.  Aconit,  3 grammes;  eau 

de  Seltz.  . 

3.  _ Douleurs  intermittentes  dans  les  deux  épaules,  sensation  d élancements  a la  partie 

interne  de  l’omoplate.  On  constate  dans  ce  point  un  léger  gonflement  sans  changement  de 
couleur  à la  peau.  L’appétit  revient.  La  portion  du  tibia  qui  fait  saillie  à travers  la  peau 

se  nécrose.  Aconit,  4 grammes.  - 

G.  — Le  mieux  continue,  la  plaie  est  moins  étendue,  elle  est  toujours  blafarde.  Aconit, 


4 grammes.  . , , 

g La  portion  de  tibia  nécrosée  s’est  détachée;  la  teinte  jaune  de  la  peau  a piesque 

complètement  disparu;  plus  de  douleur  dans  l’épaule  droite.  L’hypochondre  droit,  qui 
avait  été  douloureux,  ne  l’est  plus.  11  y a toujours  de  la  douleur  entre  les  deux  épaules, 
exactement  à la  partie  interne  des  omoplates.'Aconit,  4 grammes;  eau  de  Seltz. 

13  _ Frisson  marqué,  avec  claquement  de  dents;  sensation  d’un  froid  vif;  a eia  ion 
.'es  traits,  teinte  jaune  de  la  peau  plus  marquée  que  les  jours  precedents;  pouls  à 108. 
Le  frisson  n’a  duré  qu’un  quart  d’heure;  peau  chaude,  brûlante,  non  couverte  de  sueur 
•inrès  le  frisson.  Commencement  d’escarre  au  sacrum.  Aconit,  4 grammes. 

a — Fièvre  continue;  gonflement  plus  marqué  à la  partie  interne  de  1 omop  a e 
gauche;  douleur  augmentant  par  la  pression;  soif  vive;  malaise  général.  La  teinte  jaune 

de  la  peau  persiste.  . 

15  Collection  purulente  parfaitement  appréciable  a la  région  doisale. 
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16.  — Ouverture  d’un  abcès  très-étendu  à la  partie  interne  de  i’épaule  droite  ; issue  de 
deux  verres  de  pus  environ. 

L’esearre  du  sacrum  fait  des  progrès  considérables;  décollement  se  prolongeant  à 4 cen- 
timètres vers  la  région  anale,  et  à 6 centimètres  en  haut;  issue  de  gaz  et  de  tissu  splia- 
célés;  aconit,  4 grammes. 

18.  — Nouvelle  collection  au  bord  interne  de  l’omoplate  gauche  ; j’ouvre  l’abcès;  il 
donne  issue  à trois  palettes  d’un  pus  très-fétide;  odeur  nauséabonde  de  gaz  sulfhydiique  ; 
aconit. 

19.  — Soulagement;  pouls  à 70;  amélioration  générale. 

Depuis  le  10  juin  la  plaie  d’amputation,  qui  ne  faisait  aucun  progrès,  a été  soumise  au 
pansement  par  conclusion  ; aconit,  4 grammes,  eau  de  Seltz. 

26.  — Les  abcès  des  épaules  se  cicatrisent;  mais  l’escarre  du  sacrum  est  très-étendue; 
collection  liquide  dans  le  genou  gauche;  large  vésicatoire  ; aconit,  eau  de  Seltz. 

30.  — La  collection  liquide  contenue  dans  l’articulation  du  genou  a un  peu  diminué  ; 
l’escarre  fait  des  progrès  chaque  jour;  large  vésicatoire  sur  le  genou. 

4 juillet.  — L’épanchement  du  genou  a disparu;  les  plaies  du  dos  sont  cicatrisées. 

10.  — Collection  purulente  en  avant  du  sternum;  état  général  bon,  pouls  à 80;  aco- 
nit, deux  portions. 

15.  — Bien  ; l’escarre  se  détache;  nouvel  abcès  à la  partie  moyenne  du  dos;  aconit. 

20.  — Cicatrisation  complète  du  moignon. 

3 août.  — Bien;  trois  portions,  aconit. 

17.  — La  plaie  de  l’escarre  est  cicatrisée;  aujourd’hui  22  janvier,  ce  malade  est  en- 
core dans  mon  service,  à l’hôpital  Saint-Antoine  ; il  a repris  ses  forces  et  son  embonpoint. 

L’alcoolalure  d’aconit  a été  employée  jusqu’ici  par  quelques  chirur- 
giens aussitôt  qu’apparaissent  des  symptômes  d’infection  purulente. 
Ce  n’est  pas  ainsi  que  j 'administre  ce  médicament;  j’en  fais  usage  d’une 
façon  préventive,  le  jour  môme  de  l’opération,  ou  quelques  jours  avant, 
dans  tous  les  cas  d’opérations  un  peu  sérieuses. 

Est-ce  à cette  médication,  est-ce  au  pansement  par  occlusion  qu’il 
faut  faire  honneur  du  résultat  obtenu?  je  l’ignore.  Mais  ce  qu’il  y a de 
certain,  c’est  que  je  n’ai  pas  perdu  un  seul  malade  par  infection  puru- 
lente à la  suite  d’opérations  faites  pendant  un  semestre  à l’hôpital  Saint- 
Antoine,  dans  les  cas  dont  voici  l’énumération. 

(Rien  ne  ressemble  moins  à une  statistique  que  la  simple  liste  que  je 
donne  ici  comme  un  index  écourté,  uniquement  relatif  à la  question  de 
1 infection  purulente.  Je  ne  fais  figurer  dans  cette  liste  ni  les  opérations 
de  hernie  étranglée,  qui  ne  sont  presque  jamais  suivies  d’infection 
purulente,  ni  une  multitude  d’opérations  telles  que  les  cataractes, 
fistules  lacrymales,  ablation  de  petits  kystes,  phimosis,  opération 
d’onyxis,  etc.,  etc.) 

Gérard  (Marguerite),  58  ans.  Cancer  du  sein  ; amputation. 

François  (Jean-Baptiste),  15  ans.  Excision  de  brides  palmaires  occu- 
pant une  grande  partie  de  la  paume  de  la  main,  tout  le  quatrième  doigt 
et  le  pouce. 

Louvel  (Pierre),  38  ans.  Ablation  d’un  kyste  volumineux,  encépha- 
lonle  ou  fibro-plastique,  à la  partie  antérieure  de  la  poitrine. 
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Henri  (Pierre-Benoît),  59  ans.  Cancer  au  grand  angle  de  l’œil  ; ablation. 

Rate  (Alphonse),  21  ans.  Tumeur  cancéreuse  du  volume  du  poing,  à 
arégion  du  tendon  d’Achille.  Ablation. 

Vandeler,  61  ans.  Cancer  de  la  joue  et  de  la  paupière  inférieure; 
ablation  suivie  d’autoplastie. 

Dijon  (Charles),  51  ans.  Amputation  scapulo-humérale. 

Degay,  59  ans.  Vaste  phlegmon  diffus  du  crâne  avec  dénudation, 
traité  par  de  larges  et  nombreuses  incisions. 

Aubain,  16  ans.  Ostéo-myélile  purulente;  amputation  dans  l’épaule. 

Sénécat  (Joséphine),  62  ans.  Cancer  du  sein  et  des  ganglions  axillaires; 
amputation. 

Nicolas  (Françoise),  21  ans.  Amputation  de  cuisse;  tumeur  blanche 
du  genou. 

Pachon  (Jeannette),  3 4 an  s.  Extirpation  d’un  kyste  volumineux  du  sein. 

Tasserie  (Jean-Baptiste),  34  ans.  Ablation  d’un  cancer  de  la  région 
parotidienne,  déjà  opéré  deux  fois;  autoplastie. 

Laval  (Désirée),  40  ans.  Épuliede  natureprésumée  cancéreuse;  ablation. 

Chentin  (Marianne),  59  ans.  Tumeur  du  sein;  ablation. 

Kuln  (Thérèse),  20  ans.  Énorme  kyste  de  la  région  lombaire;  injection 
iodée.  Suppuration;  ouverture  d’un  vaste  foyer;  accidents  généraux. 

Menigan,  70  ans.  Fracture  compliquée;  amputation  du  bras,  près  de 
l’épaule. 

Delesque,  56  ans.  Lipôme  poplité;  extirpation. 

Vienne  (Pierre),  67  ans.  Énorme  cancer  de  la  parotide;  ablation 
complète  de  la  glande  et  de  la  tumeur. 

Decorbis  (Antoine),  44  ans.  Tumeur  blanche  du  genou;  amputation 
de  la  cuisse. 

Ménand  (Eugénie),  52  ans.  Tumeur,  présumée  cancéreuse,  à la 
jambe,  avec  ablation  d’une  partie  du  tendon  d’Achille,  et  de  deux  autres 
tumeurs  à la  jambe. 

Fouchereau  (Catherine),  49  ans.  Extirpation  d’un  corps  fibreux  de 
l’utérus. 

M.  Bourgnon,  40  ans.  Cancer  du  sein  et  des  ganglions  de  l’aisselle; 
amputation  du  sein;  extirpation  des  ganglions. 

M.  Prévost  (Marie),  59  ans.  Cancer  du  voile  du  palais  et  du  pharynx. 

Blondel  (Colette),  48  ans.  Cancer  du  sein;  amputation. 

Ducas  (Pierre),  59  ans.  Cancer  de  la  lèvre  inférieure.  Récidive  huit 
ans  après  une  ablation  faite  parM.  Roux;  extirpation.  Autoplastic. 

Vatter  (Louise),  28  ans.  Fistule  à l’anus. 

Baillen  (Bernardine),  51  ans.  Fistule  à l’anus,  etextirpation  de  tumeurs 
hémorrhoïdales. 

Noret  (Louis),  26  ans.  Ligature  de  l’artère  brachiale. 

Ménigan.  Ligature  de  l’artère  axillaire. 
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M.  Mocret,  78  ans.  Amputation  de  jambe.  Gangrène  sénile. 

Lejeune  (Jean).  Amputation  de  jambe. 

Sur  ces  32  malades,  j’en  ai  perdu  3 : deux  amputations  de  jambe,  une 
avec  gangrène  sénile,  l’autre  avec  emphysème  traumatique;  une  ampu- 
tation du  sein;  le  cancer  de  la  parotide;  le  cancer  du  voile  du  palais. 

Je  n’examine  pas  en  ce  moment  si  cette  mortalité  est  grande  ou  petite 
comparativement  à la  gravité  des  opérations;  mais  je  trouve  assez  extra- 
ordinaire que,  sur  une  série  de  32  opérations  successives  et  non  choisies, 
pas  un  seul  malade  n’ait  succombé  à l’infection  purulente.  C’est  un 
résultat  que  je  soumets  à la  méditation  des  praticiens. 


CHAPITRE  II. 

ESPÈCES  ET  VARIÉTÉS  DE  LA  PHLÉBITE  SUPPURATIVE. 


Un  conçoit  que,  dans  une  question  où  il  était  si  difficile  de  s’entendre 
sur  le  mécanisme  des  phénomènes  qui  se  passent  à l’intérieur  de  vais- 
seaux d’un  certain  calibre,  il  y ait  eu  des  difficultés  bien  autrement 
grandes,  quand  il  s’est  agi  des  vaisseaux  les  plus  petits,  et  notamment 
de  ceux  qu’on  appelle  les  vaisseaux  capillaires.  Si  les  hypothèses  abon- 
dent dans  la  première  étude,  on  peut  dire  qu’elles  foisonnent  dans  la 
seconde.  C’est  pour  cela  que  nous  nous  abstiendrons  de  préciser  aucune 
relation  particulière,  soit  entre  l’érysipèle  et  la  phlébite  des  petites 
veines,  soit  entre  le  phlegmon  diffus  et  cette  môme  variété  de  phlébite. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  y a une  distinction  importante  à établir 
entre  la  phlébite  des  membres  et  celle  des  régions  viscérales.  Le  motif 
de  cette  distinction  est  facile  à comprendre.  Une  terminaison  heureuse 
est  possible  pour  la  phlébite  des  membres,  et  par  plus  d’un  mécanisme. 
Dans  la  phlébite  des  cavités  viscérales,  la  solution  heureuse  est,  sinon 
impossible,  du  moins  beaucoup  plus  difficile. 

Si  nous  examinons  ce  que  l’observation  a appris  touchant  les  phlébites 
locales,  nous  aurons  à établir  les  sections  suivantes  : 

Art,  1er.  — iMiiéliilc  «les  sinus  «ie  la  «lure-mère. 

Cette  affection  a été  observée  pour  la  première  fois,  en  1825,  par 
M.  Ribes.  {Revue  médicale,  t.  III,  p.  35,  1825.) 

En  1826,  elle  a été  décrite  avec  soin  par  M.  Tonnelé  (Mémoires  sur  les 
maladies  des  sinus  de  la  dure-mère.  Journal  hebdomadaire  de  médecine , 

t.  V , 1826),  et  par  M.  Hooper.  {Morbul  Anatomy  of  the  bràin,  in-4,  Lon- 
don, 1826.) 
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A dater  de  celte  époque,  des  observations  nombreuses  ont  été  publiées, 
parmi  lesquelles  nous  mentionnerons  celle  de  M.  Hardy  ( Bulletin  de  la 
Société  anatomique , 12e  année,  p.  144),  et  celle  que  j’ai  publiée  moi- 
même  dans  le  même  recueil  (17e  année,  p.  208).  Puis  vinrent  les  recher- 
ches de  Blandin  ( Archives  générales  de  médecine , lre  série,  t.  XXV, 
p.  99),  celles  deM.  Cruvcilhier  {Anatomie pathologique,  liv.  VUI,  pl.  4;  liv. 
XXXVI,  pl.  1),  les  observations  de  Burnet  (. Journal  hebdomadaire  de  méde- 
cine, avril  1830,  p.  52);  et,  enfin,  les  travaux  d’Abercrombic,  Bright, 
Stokes,  Bruce.  (Recherches  sur  la  phlébite  des  sinus  cérébraux,  Gazette 
médicale , 1841,  p.  257.) 

Les  faits  et  les  travaux  que  nous  venons  de  mentionner  n’établissent 
bien  clairement  que  quelques  points  relatifs  à l’anatomie  pathologique. 
L’histoire  clinique  de  la  phlébite  des  sinus  de  la  dure-mère  est  encore  à 
faire,  et  nous  ne  possédons  actuellement  aucun  moyen  de  la  distinguer, 
au  lit  du  malade,  de  certaines  affections  cérébrales,  telles  quelaconges- 
tion  encéphalique,  l’apoplexie,  la  méningite. 

Certains  auteurs,  tels  que  MM.  Ribes  et  Cruveilhier,  ont  indiqué,  il  est 
vrai,  parmi  les  symptômes  de  la  phlébite  des  sinus  cérébraux,  l’état 
comateux,  la  paralysie,  la  respiration  inégale,  la  déglutition  difficile  ; 
ils  ont  particulièrement  appelé  l’attention  sur  les  vomissements,  les  cris, 
la  constipation,  les  convulsions  des  muscles  de  la  face.  D’autres  enfin, 
comme  MM.  Rilliet  et  Barthez,  auraient  noté  une  absence  complète  de 
symptômes  cérébraux. 

Quant  aux  lésions  anatomiques,  voici  ce  que  nous  apprennent  de  plus 
certain  les  recherches  entreprises'  sur  ce  sujet  : caillot  uni  à la  face  in- 
terne des  sinus  par  des  pseudo- membranes  allongées,  cylindriques, 
exactement  moulées  sur  les  parois  du  vaisseau,  ayant  une  couleur  gris 
jaunâtre,  une  consistance  analogue  à celle  du  blanc  d’œuf  coagulé  et  une 
continuité  d’autant  plus  marquée,  qu’on  se  rapproche  davantage  des 
couches  extérieures.  Existence  au  milieu  du  caillot  d’une  ou  de  plu- 
sieurs petites  collections  puruléntes , et  dans  quelques  cas , point  de 
caillot,  mais  les  veines  remplies  de  pus.  Tunique  interne  des  sinus  striée 
de  rouge  ou  colorée  en  brun,  avec  épaississement  du  tissu  cellulaire  qui 
unit  la  membrane  veineuse  interne  avec  la  dure-mère.  Quelquefois  in- 
flammation des  veines  cérébrales  dans  une  étendue  considérable.  Souvent 
exhalation  de  sang  ou  de  sérosité  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde;  épan- 
chement sous-arachnoïdien  ou  larges  ecchymoses;  presque  toujours  ra- 
mollissement des  couches  les  plus  superficielles  de  la  masse  encéphalique. 

Art.  *.  — Phlébite  «le»  veines  jugulaires. 

J’ai  vu  plusieurs  exemples  de  phlébite  des  veines  jugulaires.  Dans  un 
cas  en  particulier,  j’ai  constaté,  sur  un  sujet  qui  avait  succombé  â une 
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plaie  de  tête  pendant  que  j’étais  â l’hôpital  Cochin,  l’existence  d’une 
fermeture  complète  de  la  jugulaire  interne  droite  remplie  de  pus  et 
close  à sa  partie  inférieure  par  la  grande  valvule  qui  siège  à la  partie  la 
plus  déclive  de  cette  veine. 

Art.  3.  — FlilcUite  de  lu  veine  cave  inférieure. 

Notre  intention  n’est  pas  de  rappeler  ici  tous  les  cas  dans  lesquels  la 
veine  cave  inférieure  peut  être  oblitérée  par  des  caillots  sanguins.  Ces 
cas  sont  très-nombreux,  comme  on  pourrait  s’en  assurer  en  jetant  un 
simple  coup  d’œil  sur  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique.  On  verrait 
que  ces  oblitérations  de  la  veine  cave  ne  sont  pas  rares  dans  certaines 
maladies  telles  que  les  affections  cancéreuse,  tuberculeuse,  la  plileg- 
masia  alba  dolens,  etc.  ; mais,  si  intéressante  que  soit  la  recherche  des 
conditions  pathologiques  sous  l’influence  desquelles  se  fait  la  coagulation 
du  sang  dans  les  veines,  chez  certains  sujets,  nous  devons  y renoncer 
pour  nous  attacher  uniquement  à l’étude  de  l’inflammation  suppurative 
de  la  veine  cave  inférieure. 

En  novembre  1835,  j’ai  présenté  à la  Société  anatomique  un  cas  de 
phlébite  suppurative  de  la  veine  cave  inférieure.  C’était  chez  un  individu 
affecté  de  carie  de  la  portion  lombaire  de  la  colonne  vertébrale  et  d’ab- 
cès par  congestion  de  l’aine  droite.  Les  parois  de  la  veine  étaient  parfai- 
tement distinctes  du  caillot  qui  y adhérait  cependant  ; il  avait  un  aspect 
grisâtre  et  l’on  pouvait  séparer  plusieurs  couches  concentriques.  Le  pus 
existait  entre  les  plus  superficielles  de  ces  couches. 

Dans  la  même  séance,  M.  Vernois  présenta  un  cas  d’oblitération  de  la 
■\eine  crurale  iliaque  et  du  commencement  de  la  veine  cave  inférieure 
qui  étaient  occupées  par  un  caillot  dense,  résistant,  non  décoloré,  fai- 
blement adhérent  à la  paroi  veineuse  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue.  Les  deux  tiers  supérieurs  du  caillot  contenaient  dans  leur  centre 
une  poche  renfermant  une  grande  quantité  de  pus  bien  lié.  Les  parois 
de  cette  poche  étaient  rugueuses,  mamelonnées.  Au-dessous  de  l’abcès 
le  caillot  était  plein  et  dans  l’étendue  de  quelques  lignes  se  trouvait 
séparé  de  la  paroi  veineuse  par  une  petite  quantité  de  pus.  Une  valvule 
limitait  en  bas  le  caillot.  Les  parois  de  la  veine  cave  étaient  parfaitement 
saines  au-dessus  du  caillot.  Mais  à son  niveau  elles  étaient  rouges,  sur- 
tout dans  le  point  en  contact  avec  le  pus.  La  malade  qui  a offert  cette 
altéiation  était  une  lemme  de  38  ans,  affectée  d’un  cancer  colloïde  du 
mésentère  avec  anasarque  et  ascite,  pour  laquelle  la  ponction  avait  été 
pratiquée  trois  fois.  La  malade  n’éprouvait  pas  de  douleurs  dans  les 
membres  inférieurs. 
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Art.  4.  — Phlébite  «lu  aystème  «le  lu  reine  porte. 

L’étude  de  la  suppuration  dans  le  système  de  la  veine  porte  ne  pré- 
sente aucun  intérêt  clinique.  Toutes  les  notions  que  nous  possédons  sur 
cette  affection  sont  des  notions  purement  anatomico-pathologiques. 
M.  Fauconneau  - Dufresne,  dans  son  mémoire  sur  Finflammation  du 
système  veineux  abdominal,  a tenté  de  tracer  une  histoire  clinique  de  la 
phlébite  de  la  veine  porte,  mais  il  est  arrivé  à reconnaître  qu’il  est  impos- 
sible de  distinguer  pendant  la  vie  l’inflammation  suppurative  de  cette 
veine  de  la  péritonite  et  de  l’hépatite. 

Nous  nous  contenterons  donc  de  mentionner  quelques-uns  des  faits  de 
phlébite  suppurée  qui  ont  été  constatés  jusqu’à  ce  jour.  Bichat  est  le 
premier  qui  ait  rencontré  du  pus  dans  le  tronc  de  la  veine  porte  et  dans 
les  veines  hépatiques  et  spléniques.  ( Anat . génér.,  t.  I,  p.  170.)  Depuis 
Bichat,  un  grand  nombre  d’observations  ont  été  recueillies  sur  ce  sujet. 
On  pourra  consulter  à cet  égard  les  écrits  de  MM.  Àndral,  Ribes,  Borie, 
Fizeau,  Cruveilhier  et  Lambron. 

Ce  dernier  auteur  a rapporté  un  cas  très-curieux  d’inflammation  de  la 
veine  porte,  inflammation  déterminée  par  une  arête  qui,  après  avoir 
traversé  l’extrémité  pylorique  de  l’estomac  et  la  tête  du  pancréas,  s’était 
implantée  dans  le  tronc  de  la  mésentérique  supérieure.  Le  calibre  de  la 
veine  était  rétréci  par  des  fausses  membranes  très-peu  adhérentes  aux 
parois  veineuses  qui  paraissaient  seulement  un  peu  épaissies;  le  sinus  de 
la  veine  porte  était  rempli  de  pus  mélangé  de  sang  et  dans  certains 
points  de  pus  phlegmoneux;  les  parois  étaient  enflammées,  épaissies  et 
dans  quelques  points  infiltrées  de  pus.  ( Arch . gén.  de  méd.,  1842,  t.  XI\  , 
p.  132.) 

Are.  5.  — Pliléliite  ombilicale. 

Décrite  parM.  Duplay  (expérience,  20  juin  1838),  d’après  des  faits  qui 
lui  ont  été  communiqués  par  MM.  Cogny  et  Cazalis,  la  phlébite  ombili- 
cale présente  les  altérations  anatomiques  suivantes  : pus  remplissant 
toute  la  cavité  du  vaisseau,  et  s’étendant  dans  certains  cas  jusqu’au  foie; 
parois  du  vaisseau  épaissies,  ramollies  ; membrane  interne  rouge,  ulcé- 
rée et  couverte  de  pus  concret. 

Il  n’existe  aucun  signe  certain  à l’aide  duquel  on  puisse  diagnostiquer 
pendant  la  vie  la  phlébite  ombilicale.  L’existence  d’un  foyer  purulent  au 
niveau  de  la  cicatrice  ombilicale,  la  coïncidence  d’un  érysipèle  de  la 
paroi  abdominale,  de  la  péritonite,  ne  sont  que  des  indices  sur  lesquels 
il  est  impossible  de  faire  aucun  fond.  Dans  certains  cas,  la  cicatrisation 
de  là  plaie  résultant  de  la  chute  du  cordon  est  complète;  dans  d’autres 
cas,  la  ligature  n’est  pas  encore  tombée. 

La  mort  est  la  terminaison  constante  de  la  phlébite  ombilicale. 
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Art.  G.  — I»I»Iél>ite  utérine. 

Lorsqu’on  vient  à inciser  les  parois  de  la  matrice  d’une  femme  qui  a 
succombé  à la  phlébite  utérine,  la  coupe  de  l’organe  présente  une  multi- 
tude de  trous  arrondis,  de  différents  calibres,  et  remplis  d’un  pus  qu’on 
peut  exprimer  comme  on  le  ferait  à travers  les  vacuoles  d’une  éponge. 
Vient-on  à introduire  une  sonde  cannelée  dans  ces  ouvertures  et  à diriger 
le  scalpel  sur  la  cannelure,  on  peut,  incisant  ainsi  le  tissu  utérin,  s’assurer 
que  les  canaux  qui  correspondent  aux  trous  dont  nous  avons  parlé,  sont 
remplis  de  pus  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable. 

Quelquefois,  ainsi  que  l’a  observé  Dance  ( Arch . de  mécl.,  1829,  t.  XVIII, 
p.  485),  les  veines  sont  oblitérées  par  des  caillots,  et  le  pus  est  à l’état  de 
séquestration.  D’autres  fois,  suivant  le  môme  auteur,  les  caillo tsoblité- 
rateurs  n’existeraient  pas. 

Consécutivement  à la  phlébite  utérine,  M.  Tarnier  ( Thèses , Paris, 
1857)  a trouvé  des  abcès  dans  le  poumon,  le  foie,  la  rate,  la  veine  cave 
et  jusque  dans  la  cavité  oculaire,  fait  rare,  qu’on  trouve  signalé  cepen- 
dant dans  le  Compendium  de  chirurgie. 

Une  autre  fois  un  abcès  métastatique  se  développa  dans  le  globe  de 
l’œil. 


Art.  ï.  — Pliléliitc  suppnrée  «les  veines  «in  cordon. 

Cette  variété  de  phlébite  paraît  très-rare.  Nous  donnerons  ici  l’ana- 
lyse des  deux  seuls  cas  de  cette  affection  qui  paraissent  exister  dans  li 
science.  Ils  sont  consignés  dans  les  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie, 
et  ont  été  recueillis  par  M.  Escallier. 

Obs.  97.  — Tumeur  variqueuse  du  scrotum  avec  dilatation  du  plexus  pcimpini forme 
jusqu’au  rein.  Inflammation  et  suppuration  des  veines  de  la  tumeur  et  du  plexus.  — 
Alexandre  Saint-Louis,  domestique  de  race  noire,  âgé  de  20  ans,  né  à la  Guadeloupe, 
entre  à la  maison  de  santé  (service  de  M.  Monod),  le  27  février  1848. 

Depuis  deux  ans  il  porte  dans  le  scrotum  une  tumeur  qui  monte  et  descend  ; elle  dis- 
paraît par  le  décubitus  dorsal  aidé  d’une  légère  pression;  la  veille  de  l’entrée  à l’hôpital, 
cette  tumeur  est  devenue  douloureuse,  a augmenté  de  volume  et  ne  rentrait  pas  dans  le 
ventre  meme  sous  l’influence  des  pressions  énergiques  du  malade.  Il  y a eu  des  vomisse- 
ments bilieux  et  de  la  constipation. 

État  actuel:  scrotum  du  côté  gauche  sensible  a la  pression,  plus  volumineux  que  celui 
du  côté  opposé;  présentant  à la  palpation  deux  tumeurs,  l’une  inférieure,  formée  par  le 
testicule  qui  est  sain,  l’autre  supérieure,  constituée  par  des  nodosités  qui  se  relient  par 
un  cordon  noueux  d’une  part  au  testicule,  de  l’autre  à l’anneau  inguinal.  Cette  dernière 
tumeur  est  dure,  non  élastique,  assez  régulièrement  ovoïde. 

Décubitus  dorsal  avec  affaissement  très-marqué;  plaintes;  parole  pénible,  face  grippée; 
nausées  continuelles,  vomissements  des  boissons;  langue  grise  et  sèche,  soif  assez  vive. 
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Ventre  douloureux,  mais  assez  souple.  Pouls  petit,  très-fréquent,  un  peu  de  refroidissement 
général.  Lavement  purgatif. 

On  essaie  le  taxis  sans  résultat.  Puis  application  sur  le  ventre  et  la  tumeur  de  topiques 
émollients;  glace  en  petits  fragments  à l’intérieur. 

28  février.  — Affaissement,  complet;  pas  de  nouveaux  vomissements;  tumeur  plus  vo- 
lumineuse. 30  sangsues  sur  le  trajet  du  canal  inguinal  gauche;  glace.  Mort. 

Autopsie.  — Incision  des  téguments  du  scrotum.  Au-dessous  du  crémaster  on  découvre 
une  tumeur  revêtue  d’une  enveloppe  fibreuse,  ayant  le  volume  d’un  petit  œuf  de  poule, 
à grand  diamètre  vertical,  avec  légères  bosselures  en  avant  et  nodosités  en  arrière,  tu- 
meur liée  au  testicule  par  un  cordon  fibreux  extérieurement,  tandis  que  de  sa  partie  su- 
périeure part  un  autre  cordon  également  muni  d’une  tunique  fibreuse,  du  diamètre  du 
petit  doigt,  lequel  cordon  pénètre  dans  l’anneau  inguinal  sans  le  distendre  et  peut  être 
suivi  jusque  dans  l’abdomen,  où  il  se  prolonge  en  longeant  le  détroit  supérieur  du  bassin 
et  le  côté  gauche  de  la  colonne  lombaire  jusqu’au  niveau  du  rein. 

L’incision  de  la  tumeur  du  scrotum  suivant  son  grand  diamètre  donne  issue  à du  sang 
et  à du  pus  rougeâtre.  Ces  liquides  étaient  contenus  dans  de  petites  loges  ou  cavernes  ré- 
sultant de  la  dilatation  des  canaux  veineux  qui  sont  unis  entre  eux  par  un  tissu  cellulaire 
très-serré,  presque  lardacé.  Quelques-unes  de  ces  loges  contiennent  des  caillots  plus  ou 
moins  cohérents,  les  uns  noirs,  les  autres  bruns  jaunâtres. 

Le  bistouri  porté  sur  le  conduit  inguino-abdominal,  après  avoir  traversé  plusieurs  cou- 
ches de  tissu  cellulo-fibreux,  laisse  sortir  dans  plusieurs  points  du  pus,  tantôt  grisâtre, 
tantôt  gris  rougeâtre.  La  dissection  permet  de  reconnaître  comme  dans  le  cordon  infé- 
rieur plusieurs  veines  séparées  les  unes  des  autres  par  du  tissu  cellulaire  lâche,  injecté; 
les  unes  distendues  par  du  pus  grisâtre,  les  autres  remplies  par  un  caillot  noirâtre, 
très-consistant  et  adhérent.  La  pression  fait  refluer  le  pus  de  la  tumeur  dans  ces  veines  et 
réciproquement. 

Le  Mémoire  de  M.  Escallier  contient  un  deuxième  fait  très-semblable 
au  précédent  : en  voici  l’analyse. 

Obs.  98.  — Inflammation  suppurative  d’une  tumeur  variqueuse  du  scrotum  prise  pour 
une  hernie  épiploïque.  Mort.  — M.  T....,  riche  Brésilien  en  voyage  à Paris,  portait  de- 
puis vingt  ans  environ  dans  le  scrotum  du  côté  droit,  une  tumeur  qui  diminuait  dans 
le  décubitus  sans  disparaître  complètement;  au  Brésil  elle  avait  été  prise  pour  une  hydro- 
cèle et  une  fois  seulement,  à une  époque  qui  n’a  pu  être  précisée,  elle  avait  été  le  siège 
d’une  vive  douleur  avec  vomissements  bilieux  ; des  sangsues  et  des  lavements  avaient  mis 
fin  à ces  accidents. 

Le  29  avril  1847,  il  fut  pris  tout  à coup  sans  cause  connue  de  douleurs  violentes  dans  le 
côté  droit  du  ventre  et  du  scrotum  avec  suppression  des  selles  et  des  vomissements  bi- 
lieux. Appelé  immédiatement,  M.  Henri  crut  â un  étranglement,  mais  la  tumeur  du  scro- 
tum était  mollasse,  l’anneau  était  libre.  MM.  Roux  et  Velpeau  consultés,  pensèrent  que  la 
tumeur  du  scrotum  était  formée  par  une  hernie  épiploïque,  mais  que  les  symptômes  gé- 
néraux étaient  dus  a un  étranglement  dans  la  cavité  abdominale.  En  conséquence,  ils  se 
bornèrent  à prescrire  un  grand  nombre  de  sangsues,  des  boissons  émollientes  et  des  lave- 
ments purgatifs. 

Ce  traitement  fut  impuissant;  la  constipation  persista;  les  vomissements  devinrent 
stercoraux,  le  pouls  très-fréquent  et  très-petit,  et  le  malade  succomba  le  cinquième  jour 
sans  avoir  offert  de  symptômes  d’infection  purulente. 

Autopsie.  — Dans  le  scrotum  existait  une  tumeur  ovalaire  du  volume  d’un  œuf  de 
poule,  légèrement  bosselée  à sa  surface,  grisâtre,  assez  molle.  Un  coup  de  bistouri  fit  sor- 
tir une  grande  quantité  de  matière  purulente,  d’un  gris  rougeâtre.  On  put  alors  recon- 
naître un  tissu  composé  d’un  grand  nombre  de  veines  entrelacées  dont  les  circonvolutions 
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étaient  séparées  par  un  tissu  cellulaire  infiltré  de  graisse;  leurs  parois  étaient  manifeste- 
ment hypertrophiées  et  adhéraient  à ce  tissu  cellulaire,  de  sorte  que  les  ouvertures 
faites  par  le  bistouri  restaient  béantes  et  l’aspect  général  de  la  coupe  était  celui  d'une 
éponge. 

Cette  tumeur  était  presque  adhérente  au  testicule,  parfaitement  sain,  du  reste;  elle  re- 
montait vers  l’orifice  du  canal  inguinal,  diminuait  de  volume  pour  le  traverser,  puis  arri- 
vait dans  l’abdomen  pour  se  prolonger  le  long  du  détroit  supérieur  et  de  la  colonne  lom- 
baire, en  passant  derrière  les  intestins  ; dans  ce  trajet  sa  forme  était  cylindrique  et  son 
volume  celui  d’un  intestin  grêle  un  peu  aplati  ; mais  arrivée  au  niveau  de  la  3e  vertèbre 
lombaire,  elle  s’épanouissait  de  manière  à représenter  un  disque  étendu  jusqu’au  dia- 
phragme; à ce  niveau  sa ‘largeur  était  de  10  centimètres  et  son  épaisseur  de  4 centimè- 
tres. Les  caractères  de  cette  tumeur  abdominale  étaient  à peu  près  les  mêmes  que  ceux 
de  la  tumeur  scrotale  ; mais  à l’intérieur  on  rencontre  une  beaucoup  moins  grande  quan- 
tité de  pus  dans  les  veines;  des  caillots  noirs,  durs,  consistants,  oblitèrent  la  cavité  de 
la  plupart  d’entre  elles  dans  toute  leur  étendue  et  la  partie  supérieure  de  celles  qui  ren- 
ferment du  pus. 

Art.  8.  — Plilébitc  hémorrhoïdale. 

Les  sujets  hémorrhoïdaires  sont  fréquemment  exposés  à des  phleg- 
tnasies  qui  reviennent  de  temps  à autre  et  avec  une  intensité  quelquefois 
très-grande  dans  la  tumeur  anale.  Ces  phlegmasies  donnent  lieu,  dans 
certains  cas,  au  sphacèle  du  bourrelet  et  laissent  à leur  suite  des  nodo- 
sités dépendant  de  la  coagulation  du  sang  dans  les  veines  qui  forment  la 
;umeur.  Mais  j’ai  remarqué  que  le  sphacèle,  dans  ces  cas,  est  presque 
toujours  tangentiel  et  que  la  suppuration  à la  surface  interne  des  veines 
îémorrhoïdaires  est  excessivement  rare.  Dans  le  seul  cas  où  il  m’ait  été 
lonné  d’observer  l’infection  purulente  comme  suite  de  l’ablation  d’une 
urneur  hémorrhoïdale,  l’examen  le  plus  attentif  des  veines  hémorrhoï- 
laiies  m a démontré  qu  il  n’y  avait  de  phlébite  purulente  dans  aucune 
le  ces  veines.  On  peut  donc  dire  que  la  phlébite  hémorrhoïdale  sup- 
ïurative  est  très-rare,  eu  égard  à la  fréquence  des  phlegmasies  dans  les 
umeurs  hémorrhoïdales. 


Art.  ».  — Phlébite  dn  membre  inférieur. 

En  juin  1838,  M.  Prestat  a présenté  à la  Société  anatomique  un  cas  de 
ihlébite  des  veines  iliaque  externe  et  crurale  gauches,  recueilli  chez  une 
emme  morte  le  trente-cinquième  jour  de  ses  couches.  Cette  femme, 
itteintc  d’une  éclampsie  très-grave, _ mit  au  monde  un  enfant  mort.  La 
'évolution  laiteuse  ne  se  fit  pas,  et'le  cinquième  jour  il  y eut  des  fris- 
ions, de  la  douleur  dans  le  ventre,  de  la  sécheresse  de  la  langue  et  du 
léhre.  Il  s’y  joignit  une  toux  sèche  d’abord,  puis  accompagnée  d’expec- 
•orahon  purulente;  la  poitrine,  qui  ne  présentait  que  les  signes  de  l’en- 
jOuemcnt,  lit  entendre  de  la  pectoriloquie.  En  même  temps  l’arlicula- 
aon  du  médius  gauche  avec  le  troisième  métacarpien  se  gonfle,  devient 
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douloureuse  et  une  lluctüation  très-manifeste  peut  y être  perçue.  Vers  le 
douzième  jour,  la  jambe  droite  devient  très-douloureuse,  surtout  sur  le 
trajet  des  vaisseaux,  et  s’infiltre  notablement.  Enlin,  une  escharre  se 
produit  à la  région  sacrée,  et  la  malade  succombe  le  19  mars  1838. 

A l’autopsie,  on  trouve  les  veines  iliaque  externe  et  crurale  remplies 
de  pus  et  tapissées  de  fausses  membranes  à leur  paroi  interne.  Un 
caillot  d’un  pouce  de  long  oblitère  la  veine  iliaque  externe  dans  une 
étendue  d’un  pouce  environ  et  cesse  à l’embouchure  de  l’hypogaslrique. 
La  veine  ovarique  droite  contenait  également  un  caillot  qui  l’obstruait 
dans  toute  son  étendue.  Fausse  membrane  organisée  dans  la  plèvre 
gauche.  Usure  des  cartilages  dans  l’articulation  malade.  Le  tissu  os- 
seux est  mis  à nu.  Il  semble  qu’il  ait  subi  un  commencement  de 
résorption. 

En  août  1836,  M.  Tessier  a présenté  à la  Société  anatomique  un  cas 
d’inflammation  des  veines  crurale  et  iliaque,  chez  une  femme  affectée 
de  syphilis  constitutionnelle.  Il  existait  une  fausse  membrane  à l’embou- 
chure de  la  veine  iliaque  dans  la 'veine  cave,  ce  qui  rendait  toute  com- 
munication impossible  entre  la  cavité  de  cette  derniôi’e  et  celle  des  veines 
enflammées. 

La  même  année,  M.  Fournet  a communiqué  à la  même  Société  un 
très-bel  exemple  de  séquestration  du  pus  dans  les  veines  du  membre 
pelvien  par  des  caillots  sanguins.  Il  existait,  en  effet,  dans  la  veine  iliaque 
primitive  un  caillot  qui  fermait  tout  accès  à travers  cette  veine,  et  for- 
mait ainsi  un  obstacle  infranchissable  à la  transmission  directe  du  pus 
dans  le  sang. 

Aux  cas  qui  précèdent,  je  joindrai  deux  exemples  de  phlébite  du 
membre  inférieur  consécutive  à une  amputation,  lesquels  exemples  sont 
également  empruntés  aux  Bulletins  de  la  Société  anatomique. 

La  première  observation,  communiquée  par  M.  Mazet,  est  relative  à une 
luxation  de  tous  les  métatarsiens  sur  le  tarse,  survenue  chez  un  jeune 
homme  de  19  ans,  garçon  tonnelier,  luxation  qui  nécessita  l’amputation 
de  la  jambe  dans  le  lieu  d’élection.  Au  bout  de  quinze  jours,  les  acci- 
dents de  la  résorption  purulente  s’étant  manifestés,  le  malade  succomba. 
Voici  quels  furent  les  résultats  de  l’autopsie.  Il  existait  du  pus  dans  les 
veines  tibiale  postérieure,  péronière  et  tibiale  antérieure.  La  veine 
poplitée  contenait  également  du  pus  dans  une  étendue  d’environ  quatre 
à cinq  pouces.  Cette  portion  de  la  veine,  ainsi  que  les  vaisseaux  déjà 
indiqués,  avait  ses  parois  très-épaissies;  elle  oflrait  l’aspect  cylindrique 
des  vaisseaux  injectés,  et  ne  présentait  aucun  obstacle  qui  aurait  empê- 
ché le  pus  d’être  en  contact  avec  le  sang.  Une  autre  veine  était  encore 
malade;  c’était  la  saphène  externe  qui,  depuis  la  surface  de  la  plaie 
d’amputation  jusqu’au  point  où  ce  vaisseau  s’abouche  dans  la  poplitée, 
était  distendue  à la  fois  par  des  caillots  et  par  du  pus,  et  se  trouvait  i 
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oblitérée  à ses  deux  extrémités.  Ici,  le  pus  ne  pouvait  pas  évidemment 
pénétrer  dans  le  torrent  dé  la  circulation. 

Le  foie  contenait  plusieurs  abcès;  l’un  d’eux  avait  à peu  près  la  capa- 
cité d’un  œuf;  les  autres  étaient  moins  vastes.  Les  poumons  contenaient 
aussi  des  abcès,  mais  beaucoup  plus  petits,  et  le  ptis  y était  à l’état  con- 
cret; aucun  de  ces  foyers  purulents  n’avait  un  volume  inférieur  à celui 
d’un  pois.  Les  deux  plèvres  offraient  des  traces  d’inflammation  ; dans  la 
gauche,  il  y avait  un  épanchement  abondant  de  sérosité  sanguinolente. 
Le  poumon  de  ce  côté  offrait  plusieurs  parties  très-résistantes,  non  cré- 
pitantes, présentant  tous  les  caractères  du  tissu  pulmonaire  réduit  à son 
propre  parenchyme.  Rien  dans  le  cerveau,  la  rate  et  les  reins. 

En  novembre  1837,  M.  Nivet  a communiqué  un  cas  de  phlébite  qui 
s’est  déclaré  dans  les  veines  et  les  os  de  la  jambe,  chez  une  amputée, 
vingt-huit  jours  après  l’opération.  A l’autopsié,  on  trouva  les  veines 
tibiales  antérieure  et  postérieure  et  la  veine  poplitée  remplies  de  pus.  La 
veine  crurale  était  occupée  jusqu’à  la  naissance  de  la  saphène  par  un 
caillot  séparé  des  parois  de  la  veine  par  du  pus  dans  ses  trois  quarts 
inférieurs,  puis  par  une  sanie  purulente.  Ce  caillot  se  terminait  par  un 
petit  renflement;  nulle  part  il  n’adhérait  aux  parois  de  la  veine,  de  sorte 
qu’il  n’existait  aucun  obstacle  capable  d’empôcher  le  passage  du  pus  des 
veines  dans  le  torrent  circulatoire.  L’artère  tibiale  ne  présentait  pas  de 
caillot  bien  marqué  ; à son  extrémité  coupée  on  voyait  seulement  un 
coagulum  sanguin  un  peu  mou.  Le  périoste  était  décollé  autour  des  os 
dans  une  étendue  d’un  pouce;  dans  l’endroit  de  ce  décollement  on  voyail 
sur  la  surface  des  os  de  petits  canaux  longitudinaux  ; il  y avait  du  pus 
dans  quelques-unes  des  cellules  du  tissu  osseux. 

Quoique  la phlegmasia  alba  dolens  ne  soit  pas  une  affection  exclusi- 
vement phlébitique,  et  qu’elle  représente  un  groupe  de  lésions  diverses 
plutôt  qu’une  seule  affection  toujours  identique  à elle-même,  nous  avons 
cru  devoir  rattacher  à la  phlébite  du  membre  inférieur  les  cas  de 
masia  alba  dolens  que  nous  avions  à notre  disposition. 

Obs.  99.  — Phlegmasia  alba.  dolens.  Mort.  Autopsie.  Infiltration  purulente  des  parois 
de  l’utérus  et  du  tissu  cellulaire  de  la  cuisse.  Caillot  sanguin  très-dur  dans  toute  dé- 
tendue de  la  veine  crurale.  Pus  au  centre  d’un  caillot  situé  dans  la  veine  iliaque  externe 
et  d’un  autre  semblable  occupant  lu  veine  hypogastrique.  Enfin  concrétion  sanguine 
énorme  contenant  dans  son  milieu  une  cuillerée  a bouche  au  moins  d’un  pus  jaunâtre, 
épais,  lie  de  vin,  concrétion  siégeant  dans  la  veine  cave  inférieure.  (Observation  com- 
muniquée pur  M . Boudant  à la  Soc.  anat.,  1828.)  — Glatigny  (Joséphine),  27  ans,  coutu- 
nere,  entre,  le  24  février  IS28,  à l’hôpital  de  la  Pitié. 

Accouchement  heureux  le  IC  février.  Sept  jours  après  les  lochies  cessent  de  couler.  Dès 
lors,  douleurs  assez  intenses  dans  la  région  hypogastrique,  les  reins  et  le  bassin  avec  fièvre 
et  céphalalgie. 

pla8mefrler’  ~ Métr°-péritonite  commençante.  20  sangsues  à l’hypogastre,  cala- 
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2 mars.  — Douleurs  dans  les  deux  membres  abdominaux  et  surtout  dans  le  droit,  qui 
est  rouge  et  douloureux  à la  pression. 

4.  — Tout  le  membre  inférieur  droit  est  douloureux  et  considérablement  tuméfié. 
A la  partie  interne  et  supérieure,  érysipèle  bulleux  dans  l’étendue  de  4 à 5 pouces.  La 
peau  de  la  cuisse  est  chaude  ; le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  dur,  épaissi,  enflammé; 
quelques  vaisseaux  lymphatiques  sont  noueux,  forment  la  corde  et  sont  douloureux  à la 
pression.  Engorgement  des  ganglions  de  l’aine  ; face  pâle  ; langue  blanche  et  humide , 
pouls  petit,  fréquent.  Rien  à la  cuisse  gauche. 

8.  — L’érysipèle  a disparu,  mais  le  membre  est  toujours  gonllé,  œdémateux,  blafard, 
douloureux. 

20.  — Réapparition  de  l’érysipèle  sur  le  genou  et  un  peu  à la  face  externe  delà  jambe. 

21.  — La  cuisse  est  plus  gonflée  et  plus  douloureuse  que  la  veille.  Quelques  dou- 
leurs apparaissent  à la  région  hypogastrique;  pouls  petit,  irrégulier.  Faiblesse  extrême. 

22  et  23.  — La  douleur  de  l’hypogastre  est  plus  intense. 

24.  — Rougeur  moindre  de  l’érysipèle;  respiration  embarrassée  ; face  pâle  ; excavation 
des  yeux  ; mort  imminente. 

25.  — Mort. 

Autopsie.  — Utérus  plus  volumineux  qu’à  l’état  normal;  son  tissu  est  mou,  injecté;  sa 
membrane  interne  fongueuse,  mollasse,  rouge,  recouverte  d’un  enduit  très-adhérent.  Par 
une  section  transversale  et  une  pression  très-forte,  on  fait  sortir  du  tissu  de  cet  organe 
une  multitude  de  gouttelettes  de  pus.  On  trouve  également  du  pus  dans  trois  ou  quatre 
veines  partant  de  l’utérus  pour  aller  à l’hypogastrique. 

Le  tissu  cellulaire  de  la  cuisse  est  dur,  épais,  infiltré  d’une  substance  liquide,  jaunâtre, 
comme  albumineuse,  sortant  difficilement  par  la  pression.  Une  incision  transversale  étant 
faite  au  milieu  de  la  cuisse,  on  voit  paraître  une  multitude  de  gouttelettes  purulentes 
jaunâtres  provenant  des  ramuscules  veineux  ; en  suivant  ces  ramuscules  jusqu’à  la 
veine  crurale,  on  voit  les  petites  gouttes  de  pus  disparaître  peu  à peu.  Dans  toute  la  lon- 
gueur de  la  veine  crurale,  il  y a un  long  cylindre  de  sang  très-dur,  qu’on  enlève  par  les 
deux  extrémités  sans  le  rompre.  La  membrane  interne  de  cette  veine  est  d’un  rouge  foncé; 
ses  parois  sont  plus  épaisses  qu’à  l’ordinaire.  Les  ganglions  de  l’aine  quoique  rouges,  en- 
gorgés, ne  contiennent  pas  de  pus.  Il  en  est  de  même  de  ceux  du  jarret. 

Dans  l’intérieur  de  la  veine  iliaque  externe,  existe  un  caillot  de  la  grosseur  d’une  ave 
line,  rouge,  grisâtre  à l’extérieur,  paraissant  recouvert  d’une  fausse  membrane  extrême- 
ment mince  et  contenant  à son  centre  un  pus  bien  lié. 

Dans  la  veine  hypogastrique,  caillot  encore  plus  volumineux  et  contenant  un  petit  foyer 
purulent  à une  ligne  de  profondeur.  Les  différentes  veines  qui  aboutissaient  à l’hypogas- 
trique  contenaient  du  pus. 

Obs.  100.  — Phlegmasia  alba  dolern.  Mort.  Autopsie.  Abcès  dans  le  tissu  cellulaire 
du  membre  abdominal  gauche.  Abcès  au  voisinage  du  genou  gauche.  Inflammation  de  la 
membrane  interne  de  cette  articulation.  Phlébite  de  la  veine  crurale.  Pus  au  centre  d’un 
caillot  contenu  dans  la  veine  iliaque  primitive.  (Observation  communiquée  par  M.  Bou- 
dant, interne  de  l’ Hôtel -Dieu,  à la  Soc.  anat.,  1828.)  — Chauvot  (Marie),  22  ans,  cuisi- 
nière, enceinte  de  quatre  mois,  entre  à l’Hôtel-Dieu  avec  des  symptômes  très-prononcés 
d’irritation  gastro-hépatique.  Ictère,  vomissements  bilieux,  lièvre,  céphalalgie.  Les  ■vo- 
missements ont  déterminé  des  secousses  assez  violentes  pour  provoquer  l’avortement. 

Huit  jours  après,  gonflement  considérable  et  douloureux  au  genou  gauche  ; chaleur  de 
la  peau  du  membre;  engorgement  des  ganglions  inguinaux.  Puis  œdème,  empâtement  et 
état  douloureux  de  tout  le  membre  ; demi-flexion  du  genou. 

Au  bout  de  quelques  jours,  ouverture  de  deux  foyers  purulents  a la  cuisse. 

Les  jours  suivants,  diminution  des  forcés,  affaiblissement  et  accélération  du  pouls, 
sécheresse  de  la  peau,  douleurs  pelviennes  et  enfin  retour  des  vomissements  et  aggrava- 
tion de  l’ictère. 
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Mort,  32  jours  après  l’accouchement. 

Autopsie.  — Infiltration  du  tissu  cellulaire  du  membre  abdominal  gauche  et  de  lagaîne 
des  vaisseaux  cruraux  par  une  sérosité  puriforme  ; petit  abcès  vers  le  milieu  de  la  cuisse. 
Foyer  purulent  sous-aponévrotique  à la  partie  latérale  interne  du  genou  gauche.  A l’in- 
térieur la  capsule  articulaire  était  enflammée,  enduite  de  fausses  membranes  mollasses  et 
rougeâtres;  cartilages  d’encroûtement  épaissis  et  se  détachant  facilement.  Concrétion 
sanguine  occupant  toute  l’étendue  de  la  veine  crurale,  entièrement  séparée  de  la  mem- 
brane interne  du  vaisseau  qui  est  un  peu  injectée.  Caillot  semblable  remplissant  la  veine 
iliaque  externe.  La  surface  interne  de  cette  veine  paraît  recouverte  d’un  léger  enduit  jau- 
nâtre, comme  cotonneux,  ayant  l’apparence  puriforme.  Vers  l’endroit  où  se  réunissent  les 
deux  veines  iliaques,  pour  former  la  primitive,  existait  une  concrétion  sanguine,  couleur 
lie  de  vin,  du  volume  d un  œuf  de  pigeon,  oblitérant  complètement  la  veine,  et  n’adhérant 
nullement  à ses  parois  dont  la  membrane  interne  était  d’un  rouge  foncé,  mais  sans  exsu- 
dation. Ce  caillot  qui  était  très-dur  contenait  dans  son  centre  une  cuillerée  à café  de  pus 
crémeux.  1 


Arl.  1©.  — Phlébite  suppuréc  du  membre  supérieur. 

La  saignée  est  la  cause  la  plus  ordinaire  des  phlébites  suppurées  qu’on 
observe  au  membre  supérieur.  En  voici  deux  exemples  empruntés  aux 
bulletins  de  la  Société  anatomique. 

En  août  1837,  M.  Cambernon  présente  un  cas  de  phlébite  du  bras 
suite  de  saignée.  Au-dessus  du  pli  du  coude,  la  veine  céphalique  et  deux- 
autres  petites  veines  sont  remplies  de  pus;  un  caillot  membraneux  limite 
la  partie  malade;  les  autres  veines  des  membres  sont  remplies  de  sang  • 
leur  surface  interne  est  rouge;  tous  leurs  tissus,  épaissis  et  ramollis.  Le 
cœur  était  flasque,  le  sang  paraissait  plus  fluide  que  d’ordinaire  - celui 
que  contenait  le  ventricule  gauche  fut  soumis  à l’analyse  microscopique 
et  on  y découvrit  dés  globules  semblables  à ceux  du  pus. 

Dans  le  mois  de  décembre  de  la  même  année,  le  même  observateur 
communique  un  cas  de  phlébite  également  consécutif  à une  saignée  J e 
•sujet  avait  succombé  avec  tous  les  symptômes  d’une  résorption  puru- 
,ente.  Voici  les  résultats  de  l’autopsie.  1 

Quand  on  examine  le  bras  malade,  on  reconnaît  au  niveau  du  pli  du 
coude  un  petit  trou  arrondi  d’une  ligne  et  demie  de  diamètre,  à bords 
-pais,  ramollis,  d’où  suinte  une  sanie  rougeâtre  qui  a l’aspect  d’un  nus 
sanguinolent.  Si  on  enlève  la  peau,  on  voit  que  cette  plaie  communique 
vec  un  orifice  tout  à fait  semblable  appartenant  à la  veine  céphalique 
lu  pli  du  bras  qui  paraît  dilatée  ; alors,  si  on  presse  un  peu  au-dessous 
m.  faitx  “rtlr  (IucIcIues  gouttelettes  du  liquide  décrit,  qui  remplit  celle 

T ” ' :"'nl"-bras:  La  P*»»  O»  bras  et  de  l’avant-bras  dan,  t plu 
inflammes  est  épaisse,  ramollie,  injectée  de  sang;  le  tissu  cellulaire 
ous-cutané  est  infiltre  de  la  même  sérosité  sanguinolente  et  rouge  le 
ong  du  vaisseau  enflammé.  Au  niveau  du  coude  en  arrière,  on  trouve 
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une  petite  couche  mince  de  pus  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire,  et  ce 
u’csL  qu’en  raclant  qu’on  peut  le  rassembler. 

La  veine  céphalique  ouverte  dans  toute  son  étendue  offre  à sa  partie 
supérieure  un  caillot  de  deux  pouces  et  demi  de  longueur,  rouge-brun, 
adhérent  à la  membrane  interne  de  la  veine,  s’arrêtant  en  haut  au  niveau 
de  l’insertion  inférieure  du  deltoïde  et  en  bas  deux  pouces  au-dessus  du 
pli  du  coude,  terminé  là  par  une  surface  arrondie,  blanchâtre,  couverte 
de  pus.  Ce  caillot  ne  peut  être  détaché  de  la  veine  que  par  une  traction 
assez  forte;  un  filet  d’eau  ne  suffit  pas. 

Un  pouce  et  demi,  deux  pouces  au-dessus  de  la  piqûre  et  quatre  pouces 
au-dessous,  la  veine  est  remplie  par  un  liquide  purulent,  jaune,  blan- 
châtre, onctueux,  à grumeaux  très-distincts,  qui  s’écoulent  au  moment 
de  l’ouverture  de  la  veine  et  sous  un  petit  filet  d’eau.  Il  reste  supérieu- 
rement quelques  petites  plaques  pseudo-membraneuses  comme  formées 
par  un  pus  concrété  en  petites  lamelles  d’une  ligne  à une  ligne  et  demie 
de  longueur,  et  collées  intimement  à la  membrane  interne  du  vaisseau. 
Cette  veine,  dans  tout  son  trajet,  offre  un  tissu  hypertrophié,  si  on  la 
compare  aux  autres  veines,  ramolli,  comme  friable,  restant  béant,  quand 
on  sectionne  le  vaisseau  ; la  tunique  externe  est  d’un  rouge  vif  et  ramollie; 
l’interne  rouge  aussi,  mais  seulement  dans  les  points  correspondant  aux 
caillots. 

Une  petite  veine  collatérale  qui  s’ouvre  inférieurement  et  supérieure- 
ment dans  la  radiale  externe  est  également  remplie  de  pus.  Elle  esl 
moins  hypertrophiée,  moins  rouge  et  moins  ramollie  que  la  précédente. 

Au  niveau  de  la  piqûre  s’ouvre  une  autre  veine  dirigée  transversale- 
ment, évidemment  ramollie  et  pleine  de  pus  jusqu’à  la  valvule  inférieure. 

Une  petite  veine  située  en  dehors  et  en  arrière,  et  qui  aboutit  dans  la 
collatérale  de  la  radiale  externe  présente  un  caillot  de  trois  lignes 
d’étendue  et  d’une  demi -ligne  de  diamètre;  il  est  rouge,  fibrineux, 
intimement  adhérent  à la  veine. 

Les  autres  veines  du  bras  et  de  l’avant-bras,  superficielles  ou  pro- 
fondes, sont  pleines  d’un  sang  liquide,  noirâtre,  contenant  peu  de  caillots 
ou  des  caillots  très-ténus.  M.  le  docteur  Gluge,  ayant  examiné  le  sang  au 
microscope,  assure  y avoir  reconnu  des  globules  de  pus. 

Les  ganglions  de  l’aisselle  sont  peu  tuméfiés;  trois  sont  entièrement 
ramollis,  d’un  gris  rosé  et  purulent,  les  autres  plus  rouges  et  tombant 
en  putrilage  si  on  les  comprime. 

Point  d’abcès  métastatiques  dans  les  divers  organes.  Or,  il  est  bon  ( e 
se  rappeler  que  le  sujet  avait  présenté  pendant  la  vie  tous  les  phéno- 
mènes qui  révèlent  une  infection  purulente. 
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Ar(.  II.  — Pl»lél»ile  variqueuse  suppurative. 

Il  n’est  peut-être  pas  un  seul  sujet  portant  des  veines  variqueuses  aux 
membres  inférieurs,  qui,  à tel  ou  tel  moment,  n’ait  été  atteint  de 
phlébite.  Mais  la  plupart  du  temps  ces  phlébites  ne  dépassent  pas  le  pre- 
mier degré  de  l’inflammation.  La  suppuration  ne  s’y  forme  pas  et  l’af- 
fection passe  presque  inaperçue  pour  le  malade  et  même  pour  le  chi- 
rurgien, à moins  d’une  attention  particulière  de  la  part  de  ce  dernier. 

Toutes  les  fois  qu’on  pratique  des  opérations  sur  des  veines  vari- 
queuses soit  bémorrhoïdales,  soit  jambières,  on  retrouve  presque  tou- 
jours le  témoignage  de  ces  phlegmasies  antécédentes.  Le  plus  habituel- 
lement, le  fait  anatomique  consiste  dans  la  présence  de  petits  épanche- 
ments de  sang  à demi  concret,  épanchements  qui  rappellent  par  leur 
aspect  des  foyers  apoplectiques  plus  ou  moins  anciens  et  en  voie  de  cica- 
trisation plus  ou  moins  avancée. 

Ce  qu’il  y a de  remarquable  dans  ces  petits  foyers  a été  indiqué  avec 
soin  dans  mon  Traité  de  l’Ecrasement  linéaire,  à propos  de  la  description 
anatomique  des  tumeurs  hémorrhoïdales  (p.  85).  Ces  tumeurs  sont 
constituées  par  un  certain  nombre  de  lobules  qui  tous  offrent  un  lacis 
inextricable  de  canaux  veineux  de  diamètre  variable  et  à parois  extrê- 
mement minces.  Ces  canaux  sont  fréquemment  interrompus,  comme  on 
peut  s’en  assurer  en  les  ouvrant  en  divers  points.  On  en  retire  alors 
tantôt  un  caillot  unique,  rougeâtre  et  arrondi,  occupant  une  cellule 
close  de  toutes  parts,  tantôt  un  caillot  un  peu  plus  allongé  et  présentant 
comme  appendices  d autres  petits  caillots  provenant  de  cellules  voisines 
en  communication  avec  la  première,  par  un  assez  petit  orifice. 

Lorsque  1 inflammation  atteint  un  degré  plus  élevé,  elle  peut  donner 
lieu  à de  véritables  abcès  qui  se  produisent  quelquefois  à l’extérieur  des 
veines  variqueuses  (phlébite  variqueuse  suppurante  externe). 

D’autres  fois  la  suppuration  se  forme  à l’intérieur  même  des  cavités 
veineuses  (phlébite  variqueuse  suppurante  interne). 

Un  point  très-important  dans  le  traitement  de  ces  deux  formes  de  la 
phlébite  variqueuse  consiste  à distinguer  la  suppuration  extérieure  aux 
vaisseaux,  de  celle  qui  s’est  formée  dans  l’intérieur  de  la  cavité  veineuse. 
Dans  le  premier  cas,  il  serait  inutile  et  même  dangereux  d’ouvrir  la  paroi 
des  veines.  Dans  le  second  cette  paroi  doit  de  toute  nécessité  être  ou- 
KTte  par  l’instrument  du  chirurgien. 

Le  meilleur  mode  de  traitement  de  ces  suppurations  variqueuses  con- 
siste à pratiquer  le  drainage  au  moyen  des  anses  élastiques  fenêtrées. 

7 7'nagC  aVCC  évacuation  comPlôtc  immédiate,  suivi  d’une  tentative 
de  réunion  primitive,  traitement. qui  donne  d’excellents  résultats  dans 
es  abcès  angioleucitiques,  nous  paraîtrait  ici  beaucoup  moinfe  avanta- 
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geux  ; nous  croyons  même  qu’il  présenterait  des  difficultés  de  mise  à 
exécution  qu’il  convient  d’éviter. 

Art.  fl ‘S.  — Phlébite  osseuse  supimréc. 

Je  crois  avoir  très-positivement  démontré  par  plusieurs  observations, 
et  notamment  par  des  exemples  de  fractures  sans  plaie,  que  Va  phlébite 
et  l’infection  purulente  peuvent  survenir  par  le  seul  fait  des  contusions 
ou  de  fractures  exemptes  de  toute  suppuration  ouverte,  c’est-à-dire 
communiquant  au  dehors.  Ces  faits  sont  d’une  haute  importance,  car  ils 
peuvent  rendre  compte  de  certains  cas  d’infection  purulente  qu’on  croit 
étrangers  à toute  violence  extérieure  et  qui  n’ont  pourtant  d’autre  ori- 
gine qu’une  contusion  quelquefois  inaperçue  d’autres  fois  oubliée  par  le 
malade  lui-même.  (Voy.  Soc.  de  Chirurgie,  séance  du  14  novembre  I800, 
Bulletins  de  la  Société , t.  VI,  p.  259.) 

11  s’agit  d’une  fracture  sans  plaie  qui  a causé  une  phlébite  de  la  sa- 
phène interne  et  par  suite  une  infection  purulente  mortelle. 

L’observation  suivante  nous  servira  encore  à mettre  en  lumière  ces  deux 
points  importants  : 1°  qu’une  suppuration  par  cause  traumatique  peut 
exister  sans  qu’il  y ait  entamure  des  tissus  ; 2°  qu’une  contusion  suffit 
pour  déterminer,  non-seuiement  la  suppuration,  mais  encore  l’infection 
purulente. 

Oüs.  101.  — Phlébite  osseuse  consécutive  à une  contusion  sans  plaie  extérieure.  Infec- 
tion purulente.  Mort.  [Observation  communiquée  à la  Société  Anat.  par  M.  Hardy.  Bul- 
letin de  Juillet  1 837.)  - X âgé  de  27  ans  , clerc  de  notaire  à Paris,  d’une  forte 

constitution,  a éprouvé  dans  le  courant  des  derniers  mois  qui  viennent  de  s écouler  des 
chagrins  profonds  et  a subi  même  les  atteintes  de  la  misère. 

Dans  les  premiers  jours  de  mars  1836,  il  est  pris  d’un  sentiment  de  courbature  avec  dou- 
leurs lombaires,  mal  de  gorge  et  fièvre,  puis  apparaissent  vers  les  genoux  seulement  quel- 
ques pustules  qui  le  lendemain  disparaissent  sous  l’influence  d’un  refroidissement.  Lesjour» 
suivants,  accès  de  fièvre  durant  depuis  midi  jusqu’à  5 ou  6 heures  du  soir,  et  accompagnés 
d’oppression  et  de  délire. 

La  maladie  datait  de  huit  jours,  lorsque  X est  admis  à l’Hôtel-Dieu  dans  le  service 

de  M.  Récamier  le  21  mars  1836. 

Le  soir  à 5 heures,  il  est  dans  l’état  suivant  : 

Décubitus  dorsal,  figure  abattue,  terne,  tirée,  exprimant  la  souflrance;  grande  anxiété, 
respiration  pénible,  fréquente,  sentiment  de  constriction  à la  région  du  cœur  ; paroles  en- 
trecoupées ; petite  toux  sèche;  battements  du  cœur  fréquents,  petits , concentrés,  intermit- 
tents ; pouls  à 95. 

Langue  épaisse,  rouge  à son  pourtour,  blanche  à sa  surface;  bouche  mauvaise,  soi  p 
vive;  constipation.  Douleurs  vives  à la  tête;  intelligence  engourdie;  réponse»  lentes,  p am 

tes# — Boissons  émollientes,  sinapismes  aux  mollets. 

22  mars.  — La  nuit  a été  assez  calme.  Pouls  à 78  ; langue  toujours  mauvaise  ; 1 anxiété 
épigastrique  a disparu;  moins  d’accablement,  figure  moins  souffrante.  — Émétique  en  la- 
vage, limonade,  sinapismes.  . . » imn. 

23.  — Toujours  de  l’abattement;  quelques  douleurs  dans  les  deux  épaule.. 

nade,  lavements  émollients. 
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Les  jours  suivants  les  accès  fébriles  continuent;  accablement,  pouls  fréquent,  toux, 
expectoration  muqueuse,  épistaxis.  Les  douleurs  des  épaules  s’exaspèrent  parles  mouve- 
ments et  la  pression. 

28.  — Stupeur,  langue  et  dents  fuligineuses,  pouls  à 84;  toux,  râles  muqueux  et  sibi- 
lants. Peau  sèche,  chaude;  teinte  jaune  des  conjonctives;  céphalalgies,  réponses  lentes, 
persistance  des  douleurs  des  épaules.  État  typhoïde.  — Sulfate  de  quinine.  Limonade  citri- 
que, 3 pots. 

29.  — Même  état;  douleur  vive  à la  région  du  foie. 

30.  — Les  douleurs  persistent  dans  les  régions  du  foie  et  des  épaules. 

31.  — Aggravation  de  l’état  typhoïde;  diarrhée,  vomissements. 

1er  avril.  — Affaissement  profond,  vomissements  noirs  verdâtres.  Fluctuation  dans  la 
région  du  foie. 

Pendant  la  nuit  mort. 

Autopsie.  — Péritoine  de  la  partie  antérieure  droite  de  l’abdomen  rouge  couvert  de 
fausses  membranes  et  fortément  adhérent  au  foie  qui  est  augmenté  de  volume  et  descend 
de  3 à 4 pouces  au-dessous  des  fausses  côtes.  A la  partie  supérieure  et  antérieure  du  lobe 
droit  existe  une  bosselure  correspondant  à un  foyer  purulent  rempli  du  pus  jaunâtre, 
granuleux  , d’une  odeur  alliacée,  occupant  environ  les  deux  tiers  antérieurs  du  lobe  droit. 

En  arrière  existe  un  autre  foyer  moins  considérable  contenant  un  pus  homogène,  moins 
jaune  et  moins  granuleux  ; dans  les  autres  parties  du  foie  on  trouve  encore  5 ou  G petits 
abcès  disséminés  , remplis  de  pus  blanc  crémeux  et  bordés  par  un  cercle  de  tissu  hépa- 
tique d’un  rouge  livide. 

Au  milieu  du  foyer  purulent  le  plus  profond  on  trouve  quelques  veines  contenant  du 


pus  concret,  mais  sans  traces  d’inflammation;  la  veine  cave  ne  présente  aucune  altération. 

L estomac  et  le  duodénum  contiennent  un  liquide  noiF,  épais,  visqueux,  semblable  à une 
boue  fluide  et  aux  matières  que  le  malade  avait  vomies  pendant  les  deux  derniers  jours; 
1 intestin  grêle  est  aussi  rempli  de  cette  bouillie  noire;  ni  rougeur,  ni  ulcération  des  pla- 
ques de  Peyer. 

A la  base  du  poumon  droit  on  trouve  trois  petits  abcès  de  la  grosseur  d’une  noisette;  à 
la  base  du  poumon  gauche  il  existe  un  abcès  semblable  et  quelques  points  comme  ecchy- 
moses qui  semblent  le  premier  degré  d’autres  abcès.  A la  partie  postérieure  des  deux  pou- 
mons il  y a de  l’œdème  et  de  la  congestion  sanguine. 

Sur  le  sommet  de  la  tète,  en  incisant  les  téguments  on  découvre  une  ecchymose  arron- 
die d’un  pouce  de  diamètre,  apparente  ù la  face  interne  du  cuir  chevelu.  Sous  l’aponé- 
wose  épicrânienne  dans  la  même  étendue  et  au  même  endroit  existe  un  petit  abcès.  A 
l’inteneur  du  crâne,  toujours  dans  le  point  correspondant,  on  trouve  une  petite  collection 
de  pus  entre  l’arachnoïde  et  la  dure-mère;  l’arachnoïde  rouge  et  épaisse  en  cet  endroit 
est  saine  partout  ailleurs;  le  sinus  longitudinal  supérieur  contient  du  pus  et  des  fausses 
membranes.  Le  crâne,  fracturé  dans  l’endroit  qui  correspond  aux  petits  abcès,  nous  laisse 
\ou  le  diploe  ramolli  et  ses  cellules  imbibées  de  pus. 

Les  deux  articulations  scapulo-huméralcs  sont  remplies  de  pus  phlegmoneux. 

Des  renseignements  ultérieurs  ont  appris  que  le  malade,  étant  clerc  d’huissier,  avait  reçu 
deB  coups  deux  mois  environ  avant  son  entrée  à l’hôpital  et  avait  même  été  renversé  dans 

(^nslammpn t enSli! reSSenU  d®  la  d°UleUr  aU  Somniet  de  la  téte  » » nous  avait 
constamment  cache  cette  circonstance. 
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SECTION  V 

SUPPURATION  DES  ARTÈRES. 

ARTÉRITE  PURULENTE. 

Lorsque  dans  le  but,  de  rechercher  les  documents  qui  se  rapportent  k 
la  suppuration  dans  l’intérieur  des  artères,  on  parcourt  les  nombreux 
articles  qui  ont  été  publiés  sur  l’artérite,  on  est  frappé  de  l’état  de  pénu- 
rie auquel  la  science  est  réduite  sur  ce  sujet. 

C’est  d’une  manière  généralement  très-vague  que  la  présence  du  pus 
est  signalée  dans  les  artères,  et  quant  k des  descriptions  exactes  sur 
l’anatomie  pathologique  de  la  suppuration  de  ces  vaisseaux,  on  ne  trouve 
rien  de  vraiment  satisfaisant.  Presque  tout  se  borne  à des  assertions 
sans  preuves  et  sans  détails.  Aussi  serait-ce  un  chapitre  plus  neuf  qu’on 
ne  pense  que  celui  dans  lequel  on  donnerait  une  bonne  description 
de  l’artérite  purulente. 

Si  toutefois  nous  extrayons  des  observations  plus  ou  moins  tronquées 
que  l’on  possède  k cet  égard  ce  qu’il  y a de  plus  précis,  nous  voyons  que 
dans  tous  les  cas  où  l’on  a trouvé  du  pus  dans  les  artères,  la  coagulation 
du  sang  avait  formé  limite  k l’épanchement  purulent.  Tantôt  le  pus  a été 
rencontré  dans  l’épaisseur  des  parois  artérielles,  tantôt  on  l’a  trouvé  k 
l’intérieur  du  vaisseau,  et  dans  ce  dernier  cas,  chez  certains  sujets  il 
était  déposé  sous  forme  de  couche  sur  la  paroi  interne  de  l’artère  ; 
d’autres  fois  il  était  contenu  à l’intérieur  d’un  caillot  sanguin;  dans  cer- 
tains cas  enfin,  il  y formait  collection  à la  manière  d’un  véritable  abcès. 

Les  détails  les  plus  complets  que  nous  possédions  eu  égard  k la  puru- 
lence dans  les  artères  sont  ceux  qui  nous  viennent  delà  description  des 
sacs  anévrysmaux  suppurés  après  opération  ou  sans  qu’il  y ait  eu  opé- 
ration; et  encore,  dans  les  cas  de  ce  genre,  l’attention  des  observateurs 
ayant  été  beaucoup  plus  fortement  appelée  sur  ce  qui  incombe  k 1 ané- 
vrysme, on  ne  peut  pas  faire  sortir  de  ce  genre  de  faits  une  bonne  el 
complète  description  de  l’artôrite  purulente.  Aussi  plus  désireux  d avan- 
cer des  résultats  posiLifs  que  de  raisonner  sur  des  faits  incomplets, 
serons-nous  forcé  de  nous  bornera  rappeler  ici  les  quelques  taits  que  pos- 
sède encore  la  science  jusqu’au  moment  ou  des  recherches  qui  sont  en 
cours  d’exécution  nous  auront  permis  d’élucider  les  principaux  points 
de  cette  intéressante  question. 

En  1814,  lorsque  régnait  le  typhus  par  suite  d’encombrement,  M.  Cm- 
veilhier  a vu  un  certain  nombre  de  fois  à l’Hôtel-Dieu  du  pus  dans  les 
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artères  des  membres  amputés  immédiatement  au-dessus  de  la  ligature 
et  dans  l’étendue  de  10,  12,  20  millimètres  : un  caillot  adhérent  limitait 
cette  suppuration. — Tantôt,  et  le  plus  souvent,  une  couche  mince  de  cail- 
lots sanguins  était  intermédiaire  aux  parois  artérielles  et  à la  suppuration  ; 
tantôt  la  membrane  interne  était  baignée  par  le  pus. 

Le  pus  ou  une  matière  puriforme  peuvent  être  versés  au  dedans  du 
vaisseau  ou  à sa  face  interne,  ou  môme  entre  les  lames  de  ses  tuniques. 

Tantôt  avec  les  altérations  de  consistance  du  vaisseau,  il  y a à la  fois 
du  pus  et  des  fausses  membranes  ou  de  la  matière  organisable.  C’est  ce 
qui  existait  dans  le  cas  remarquable  que  M.  Dezeimeris  a cité  d’après 
Haller  : l’artère  carotide  gauche  était  doublée  à l’intérieur  d’une  fausse 
membrane  blanche  pulpeuse,  sous  laquelle  existaient  de  petites  collec- 
tions de  pus.  Tantôt  avec  les  fausses  membranes,  il  y a formation  d’un 
caillot  séparé  de  l’artère  par  cette  fausse  membrane  : il  y a deux  faits  de 
ce  genre  dans  l’ouvrage  de  M.  François  sur  la  gangrène  spontanée.  Plus 
souvent  le  caillot  est  en  contact  avec  la  membrane  interne  sans  interpo- 
sition de  matière  organisable.  Une  couche  de  matière  puriforme  existait 
entre  le  caillot  et  les  parois  de  l’artère  dans  le  fait  observé  par  MM.  Graves 
etStokes  ( Dublin  Hospital  Reports,  et  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XXVII). 

M.  Pailloux  a montré  à la  Société  anatomique,  en  décembre  1826,  la 
partie  inférieure  d’une  aorte,  qui  était  remplie  de  matière  sanieuse  pu- 
rulente contenue  dans  un  caillot  adhérent  aux  parois  de  ce  vaisseau,  les- 
quelles avaient  subi  l’altération  crétacée.  — Cette  matière  sanieuse  puru- 
lente était  limitée  en  haut  par  l’origine  de  l’artère  mésentérique  infé- 
rieure; les  artères  iliaques  primitives  contenaient  un  caillot  sanguin  dont 
la  cohérence  et  l’adhérence  diminuaient  à mesure  qu’on  s’approchait  de 
leur  terminaison. 

En  décembre  1834,  M.  Robert  a communiqué  à la  Société  anatomique 
une  observation  de  gangrène  sénile  de  la  main,  chez  une  femme  de 
65  ans,  à l’autopsie  de  laquelle  on  trouve  la  sous-clavière  oblitérée  par 
un  caillot  qui  contenait  du  pus  à son  centre. 

En  janvier  1835,  M.  Cazalis  a fait  connaître  à la  môme  Société,  un  cas 
d artérite  purulente  survenu  chez  une  femme  de  79  ans,  atteinte  d’une 
gangrené  sénile  des  orteils.  Un  caillot  adhérent  à la  paroi  postérieure  de 
1 aorte  lombaire  contenait  du  pus  entre  deux  couches  de  sang,  et  d’au- 
tres  caillots  siégeant  de  môme  dans  l’aorte  présentaientà  leur  surface  des 
traînées  purulentes. 

En  mai  1838,  M.  Boudet  a communiqué  à la  Société  anatomique  une 
observation  de  gangrène  sénile  du  pied  et  de  la  jambe,  observation  ayant 
pom  sujet  une  lemme  de  62  ans.  L’iliaque  primitive  gauche  était  obli- 
térée par  un  caillot  rempli  de  pus. 

En  juin  1838,  M.  Letenneur  a présenté  à la  Société  anatomique  un 
an  'vrysrrn  volumineux  de  l’aorte  thoracique-,  anévrysme  descendant 
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dans  l’abdomen  et  pénétrant  jusque  dans  l’intérieur  du  psoas.  — Entre 
le  double  feuillet  de  la  plèvre  et  la  surface  du  caillot  existait  une  couche 
très-épaisse  de  pus,  qui  formait  là  un  véritable  abcès  bien  circonscrit  ; 
le  pus  ressemblait  beaucoup  à de  la  matière  tuberculeuse  ramollie. 

M.  Letenneur  avait  observé  un  foyer  semblable  sur  une  pièce  appar- 
tenant à un  sujet  chez  lequel  existait  un  chapelet  d’anévrysmes  s’éten- 
dant du  tronc  brachio-céphalique,  jusqu’à  l’artère  brachiale. 

L’observation  suivante  est  un  exemple  d’abcès  adénitiquede  la  région 
sus-claviculaire  et  dans  lequel  on  verra  le  travail  ulcératif  que  la  pré- 
sence du  pus  peut  déterminer  dans  certains  cas  sur  les  parois  des  artères 
avec  lesquelles  il  est  en  contact.  Le  fait  a été  présenté  par  M.  J.  Miller  à 
la  Société  médico-chirurgicale  d’Edimbourg. 


Oiss.  102.—  Abcès  adénitique  du  cou  s’ouvrant  dans  la  carotide  primitive , la  trachée 
et  l’œsophage,  par  M.  James  Miller.  — Une  femme  de  41  ans  entre  l’infirmerie  royale 
d’Édimbourg  pour  un  gonflement  de  la  partie  latérale  droite  du  cou,  gonflement  dont  elle 
faisait  remonter  le  début  à sept  semaines.  M.  Miller  reconnut  dans  cette  tumeur  les  ca- 
ractères d’une  adénite  chronique,  ordonna  un  traitement  ioduré  et  renvoya  la  malade 
chez  elle.  Quelques  semaines  plus  tard  elle  rentrait  à l’infirmerie;  les  téguments  qui  re- 
couvraient la  tumeur  étaient  rouges  et  tendus,  la  fluctuation  pouvait  être  perçue  profon- 
dément : la  tumeur,  primitivement  placée  tout  entière  au-dessus  de  la  clavicule,  avait, 
depuis  le  premier  examen,  dépassé  cet  os  en  bas.  La  malade  était  faible  et  accusait  une 
gêne  marquée  dans  la  respiration. 

Une  ouverture  pratiquée  le  lendemain  à l’abcès  par  M.  Miller  donna  issue  à une  grande 
quantité  de  pus  louable  ; la  difficulté  dans  la  déglutition  et  dans  la  respiration  diminua 
beaucoup.  Trois  jours  après  l’ouverture  de  l’abcès,  on  vit  se  manifester  tout  à coup  de  la 
toux  suivie  de  vomissements  de  sang  et  d’expulsion  du  même  liquide  par  le  nez  et  la 
plaie  du  cou.  Quatre  heures  après  la  première  hématémèse  la  malade  succombait. 

L’autopsie  permit  de  constater  que  l’abcès  du  cou  s’était  ouvert  dans  la  carotide  pri- 
mitive, vers  le  milieu  de  sa  hauteur  ; un  autre  abcès  moins  volumineux,  placé  en  arrière 
des  vaisseaux , s’était  ouvert  dans  la  trachée  et  dans  l’œsophage.  (Med.  ch.  Soc.  of  Edimb. 
— Mont/ily,  Journal  of  Med.,  juin  1855.) 


SECTION  VI 

SUPPURATIONS  DU  SYSTÈME  LYMPHATIQUE 


La  première  chose  à faire  dans  l’étude  des  suppurations  du  système 
lymphatique,  c’est  de  les  diviser  suivant  leur  siège  en  suppurations  des 
réseaux  lymphatiques  sous-épidermiques,  suppurations  sur  le  trajet  des 
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vaisseaux,  suppurations  des  régions  ganglionnaires.  Il  est  à noter  que 
dans  chacun  des  points  que  nous  venons  d’indiquer,  la  suppuration  peut 
siéger  à l’intérieur  même  des  parois  vasculaires  ou  à l’extérieur  de 
celles-ci.  Nous  admettrons  donc,  pour  nous  conformer  à cette  base  de 
division,  les  paragraphes  suivants  : 1°  Angioleucite  réticulaire;  2°  angio- 
leucite  trajectiveou  ascendante;  3° angioleucite  ganglionnaire;  4°  angio- 
leucite totale  ou  complète. 

Si,  joignant  aux  données  résultant  de  la  considération  anatomique, 
celles  qui  peuvent  être  fournies  par  les  causes,  on  parvenait  à assigner 
pour  chacune  des  divisions  que  nous  venons  d’indiquer  la  description 
exacte  des  angioleucites  syphilitique,  cancéreuse,  tuberculeuse,  trau- 
matique, puerpérale,  farcineuse,  etc.,  onposséderait  enfin  une  histoire  de 
l’angioleucite  qui,  sans  doute,  ne  serait  pas  complète,  mais  qui  élargirait 
très-notablement  le  cadre  de  la  question  et  qui,  dans  tous  les  cas,  serait 
de  beaucoup  supérieure  à tout  ce  que  nous  possédons  jusqu’ici. 

Malheureusement,  il  est  des  formes  d’angioleucile  qui  sont  très-mal 
connues;  il  en  est  même  qui  ne  sont  pas  indiquées.  Nous  ferons  tous  nos 
efforts  pour  présenter  un  tableau  aussi  fidèle  que  possible  des  diverses 
espèces  d’angioleucites  suppurantes. 

L’angioleucite  complète  comprendpour  ainsi  dire,  trois  actes  distincts  : 
1°  un  phénomène  d’irritation  locale  qui  pour  nous,  et  quelles  que  soient 
la  forme  etles  complications  qu’il  affecte,  se  résume  toujours  en  une  in- 
flammation simple  ou  compliquée  du  réseau  lymphatique  sous-épider- 
mique; 2°  un  phénomène  de  transmission  de  l’irritation,  le  long  des 
grands  vaisseaux  lymphatiques  qu’on  voit  ramper  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané;  3°  enfin  l’inflammation  ganglionnaire  qui  vient  compléter 
la  série  des  phénomènes. 

L’habitude  de  voir  coexister  très-souvent  les  trois  actes  de  ce  petit 
drame  pathologique  a eu  pour  résultat  d’empêcher  beaucoup  d’observa- 
teurs de  séparer  suffisamment  dans  leur  esprit,  les  trois  éléments  distincts 
dont  nous  venons  de  parler.  On  s’est  donc  un  peu  trop  accoutumé  à ne 
pas  étudier  l’inflammation  et  les  caractères  assez  curieux  qu’elle  pré- 
sente dans  les  réseaux  qui  lui  servent  constamment  de  point  de  départ, 
mais  qui  peuvent  aussi  rester  seuls  dépositaires  d’une  irritation  qui  ne  se 
propage  pas. 

C’est  pour  isoler  nettement  ce  phénomène  de  l’irritation  exclusive  du 
réseau  lymphatique  sous-épidermique  (angioleucite  réticulaire),  de  l’irri- 
tation des  vaisseaux  lymphatiques  dans  leur  trajet  (angioleucite  trajec- 
îvc)  et  de  1 irritation  des  lymphatiques  dans  leurs  ganglions  (angioleucite 
ganglionnaire),  que  nous  avons  adopté  les  divisions  établies  ci-dessus. 

n cro^  généralement  que  l’angiolcucite  des  réseaux  lymphatiques  se 
ransmet  toujours  le  long  des  vaisseaux  jusqu’aux  ganglions  inclusivement 
e a n c si  pas  exact.  Il  y a des  confinements  dont  la  cause  nous  échappe. 
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L’inflammation  se  circonscrit,  se  séquestre  dans  un  point  du  système 
lymphatique  sans  propagation  ultérieure. 


CHAPITRE  PREMIER. 

? ' * 

ANGIOLEUCITE  RÉTICULAIRE. 

Elle  renferme  deux  variétés  : la  réticulaire  externe,  qui  attaque  les  ré- 
seaux à l’extérieur  de  leurs  parois;  l’angioleucite  réticulaire  interne,  qui 
attaque  les  vaisseaux  par  l’intérieur  de  leur  cavité. 

L’angioleucite  réticulaire  est  très-mal  connue;  elle  n’a  point  été  dé- 
crite que  nous  sachions  avec  exactitude. 

Il  faut  convenir  qu’il  est,  en  effet,  excessivement  difficile  de  distinguer 
dans  le  réseau  vasculaire  sous-épidermique,  réseau  vasculaire  qui  est 
mis  à nu  chaque  fois  qu’on  dénude  le  derme,  il  est  très-difficile,  disons- 
nous,  de  distinguer  dans  ce  réseau  à la  fois  composé  de  capillaires  san- 
guins et  de  capillaires  lymphatiques,  l’inflammation  qui  incomberait 
spécialement  au  réseau  lymphatique  de  celle  qui  appartiendrait  au  ré- 
seau sanguin.  On  ne  sait  môme  pas  anatomiquement  dans  quel  ordre 
sont  superposés  ces  deux  réseaux. 

Nous  croyons  que  le  plus  superficiel  des  deux,  c’est  le  lymphatique  ; 
mais  s’il  s’agissait  de  le  démontrer  par  des  preuves  rigoureuses,  nous 
serions  fort  embarrassé  de  le  faire.  Ce  que  nous  savons  très-positivement, 
c’est  que  les  deux  réseaux  existent  à la  surface  du  derme.  Ce  que  nous 
savons,  c’est  que  les  deux  réseaux  sont  injectables  dans  une  indépen- 
dance parfaite  l’un  de  l’autre.  Cette  expérience,  nous  l’avons  faite  bien 
des  fois.  Voici  en  quoi  elle  consiste. 

Si  l’on  prend  un  tube  de  verre  effilé  à la  lampe  et  très-fin,  si  on  met 
ce  tube  en  communication  avec  une  colonne  de  mercure  de  18  à 20 
pouces,  si  on  l’insinue  au-dessous  de  l’épiderme  presque  parallèlement 
à la  surface  de  la  peau,  et  si  l’on  opère  dans  les  régions  du  corps  où  le 
réseau  lymphatique  est  bien  développé,  (car  il  l’est  très-inégalement  sui 
les  différents  points  de  la  surface  du  corps),  on  voit  apparaître  une  trame 
argentée  et,  auboutde  quelque  temps,  on  voit  se  distendre  par  l’injection 
les  vaisseaux  lymphatiques  que  l’on  suit  dans  l’épaisseur  de  la  peau 
d’abord,  puis  au-dessous  d’elle  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  jus- 
qu’à la  région  ganglionnaire  la  plus  voisine  du  lieu  où  la  piqùie  a été 
faite.  On  est  donc  parfaitement  sûr  alors  qu’ona  injecté  le  réseau  lympha- 
tique sous-cutané,  que  par  lui  le  mercure  a pénétré  dans  les  troncs 
lymphatiques  jusqu’aux  ganglions  et  l’on  est  sûr  de  n’avoir  injecté  qui 
lui.  Car  voici  la  contre-expérience  qui  le  démontre. 
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Si,  avec  le  môme  tube,  on  pénètre  toujours  obliquement,  mais  unpeu 
plus  profondément  au-dessous  de  l’épiderme,  ce  n’est  plus  le  réseau  lym- 
phatique, c’est  le  réseau  capillaire  sanguin  qui  s’injecte, et  la  preuve,  c’est  la 
présence  du  mercure  dans  les  veines  et  son  absence  dans  les  lymphatiques. 

C’est  donc  ainsi  qu’on  établit  l’existence  distincte  des  deux  réseaux,  la 
position  relativement  plus  superficielle  du  réseau  lymphatique  eu  égard 
au  réseau  sanguin.  Maintenant  comment  établit-on  la  localisation  inflam- 
matoire dans  l’un  des  réseaux  exclusivement  à l’autre?  c’est  dans  les  cir- 
constances que  voici  : 

Supposez  qu’une  cause  d’inflammation  agissant  à la  surface  de  la  peau, 
vers  la  région  syncipitale  vienne  à déterminer  une  angioleucitc  complète, 
c’est-à-dire,  l’angioleucite  réticulaire,  la  trajective  et  la  ganglionnaire; 
vous  avez  alors  la  preuve  non  douteuse  que  c’est  bien  au  système  lympha- 
tique et.  non  au  système  sanguin  que  la  cause  s’est  attaquée. 

Si  vous  étudiez  dans  les  cas  de  ce  genre  les  caractères  de  l’inflamma- 
tion sous-épidermique,  vous  en  déduisez  inévitablement  ceux  de  l’an- 
gioleucite  réticulaire  isolée.  Car  il  faut  savoir  que  les  causes  qui  sont 
aptes  à produire  l’angioleucite  peuvent  produire  isolément  ce  genre  d’in- 
flammation, tantôt  dans  le  réseau  seul,  tantôt  dans  les  vaisseaux  trans- 
currents  seuls,  tantôt- enfin  dans  les  ganglions  seuls. 

C’est  de  cette  manière  que  nous  avons  cru  pouvoir  arriver  à quelques 
idées  nettes  sur  l’angioleucite  réticulaire  que,  dès  à présent,  et  contrai- 
rement à 1 opinion  de  Blandin,  nous  déclarons  n’ôtre  point  la  même 
chose  que  l’érysipèle. 

La  rougeur  difluse,  qui,  dans  une  loule  de  cas,  précède  dans  le  réseau 
sous-épidermique  de  l’extrémité  des  membres,  de  la  face  ou  du  cuir 
chevelu,  1 angioleucife  trajective  ou  ganglionnaire,  nous  a cent  fois 
piou\é  que  1 érysipèle  n est  point  la  forme  obligée  des  inflammations  du 
réseau  lymphatique,  puisque  cent  fois  nous  avons  vu,  l’érysipèle  étant 
complètement  absent,  les  phénomènes  d inflammation  sous-épidermique 
constituer  le  premier  acte  d’une  angioleucite  complète. 

Dire  que  dans  l’érysipèle,  il  n’y  a pas  phlegmasie  du  réseau  lympha- 
tique sous-épidermique,  nous  ne  le  ferons  pas,  et  nous  croyons  même, 
d’après  l’existence  presque  constante  de  l’engorgement  ganglionnaire 
dans  cette  affection,  qu’il  y a en  effet  concomitance  entre  l’inflammation 
du  réseau  lymphatique  et  celle  du  réseau  capillaire  sanguin;  mais  ce  qui 
nous  fait  dire  que  les  deux  choses,  tout  en  se  réunissant  dans  certains 
cas,  sont  parfaitement  distinctes  l’une  de  l’autre,  c’est  que  l’angioleucite 
réticulaire  peut  exister  seule,  qu’elle  existe  même  habituellement  seule 
sans  coexistence  des  caractères  bien  connus  de  l’érysipèle. 

Nous  allons  donc  décrire,  d’après  nos  observations,  les  caractères  de 
l angioleucite  réticulaire. 

L angioleucitc  réticulaire  se  caractérise  par  l’apparition  de  lignes  on- 
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dulées  d’une  couleur  rose  vif  se  montrant  immédiatement  au-dessous  de 
l’épiderme.  L’ensemble  de  ces  linéaments  rosés  forme  un  réseau  à mailles 
d’abord  assez  larges,  puis  de  plus  en  plus  étroites.  A un  degré  plus  avancé, 
les  interstices  vasculaires  disparaissent  et  le  réseau  se  transforme  en  une 
plaque  rosée.  Cette  plaque  diffère  très-notablement  de  l’érysipèle,  et  cela 
par  deux  caractères  importants.  D’abord  la  rougeur,  au  lieu  d’être  limi- 
tée par  une  ligne  bien  nette  et  bien  arrêtée,  se  fond  graduellement  dans 
les  parties  ambiantes  par  des  demi-teintes  de  plus  en  plus  faibles.  En 
second  lieu,  il  n’y  a jamais,  comme  dans  l’érysipèle,  de  soulèvement 
épidermique,  c’est-à-dire  de  phlyctènes. 

L’angioleucite  réticulaire  peut  s’éteindre  dans  son  siège  primitif  sans 
se  propager  jusque  dans  les  troncs  lymphatiques  et  jusque  dans  les  ré- 
gions ganglionnaires.  Dans  le  cas  où  l’angioleucite  devient  complète,  on 
voit  successivement  se  prendre  les  troncs  lymphatiques,  puis  les  gan- 
glions. ' 

Dans  certains  cas,  l’angioleuciLe  réticulaire  ne  produit  pas  de  suppu- 
ration ; dans  d’autres  circonstances,  elle  donne  lieu  à une  purulence 
sous-épidermique. 

Blandin  admettait  que  l’érysipèle  est  constitué  par  deux  éléments, 
l’inflammation  de  la  peau  et  l’inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques 
de  la  partie  affectée.  Suivant  lui,  ces  deux  éléments  étaient  indispensa- 
bles pour  la  production  de  l’érysipèle.  Nous  ne  serions  nullement  éloi- 
gné d’admettre  cette  manière  de  voir,  à la  condition  que  les  choses 
fussent  exprimées  différemment  et  que  l’on  dit  : L’érysipèle  est  constitué 
par  une  angioleucite  réticulaire  combinée  avec  une  inflammation  du 
réseaulymphatique  sanguin.  — En  effet,  dans  l’érysipèle  simple,  il  n’y  a 
jamais  inflammation  de  tous  les  éléments  de  la  peau  à la  fois  et  en  met- 
tant de  côté  la  part  qu’y  prend  l’angioleucite  réticulaire,  il  y a de  toute 
évidence  inflammation  du  réseau  capillaire  sanguin  sous-épidermique. 

Quant  à la  théorie  de  Blandin,  même  en  admettant  l’existence  néces- 
saire de  la  capillarité  sanguine  et  de  la  capillarité  lymphatique  pour 
constituer  l’érysipèle,  ce  n’est  encore  là  qu’une  pure  supposition,  et  nous 
ne  possédons  point  encore  une  doctrine  exacte  sur  la  nature  de  l’éry- 
sipèle. 

Ce  que  nous  avons  eu  à cœur  d’établir,  c’est  l’existence  parfaitement 
distincte  de  l’angioleucite  réticulaire  et  de  l’érysipèle. 

Une  grande  erreur  de  Blandin,  a été  d’avancer  que  l’érysipèle  s’étendait 
toujours  suivant  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques  et  que,  selon  l’ex- 
pression de  cet  auteur,  la  propagation  érysipélateuse  était  centripète.  On 
sait  fort  bien  que  si  l’érysipèle  débute  au  sommet  de  la  tête,  il  ne  pourra 
guère  se  propager  autre  part' que  sur  un  trajet  descendant,  mais  qu  il 
commence  sur  un  côté  du  cou  et  il  pourra  se  propager  aussi  bien  vers  le 
crâne,  que  vers  la  région  claviculaire. 
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Le  nombre  des  cas  dans  lesquels  les  piqûres  ou  écorchures  des  doigts 
déterminent  l’angioleucite  complète,  sans  qu’il  y ait  érysipèle  est  hors 
de  toute  proportion  avec  ceux  dans  lesquels  on  voit  survenir  l’érysipèle. 

Je  ne  serais  pas  éloigné  de  croire  que  l’engelure  ne  fût,  une  angioleu- 
cite  réticulaire.  Je  considère  aussi  l’érythème  noueux,  comme  ayant  de 
grandes  affinités  avecl’angioleucile  réticulaire. 

Il  existe  deux  sortes  d’angioleucite  réticulaire,  l’angioleucite  réticu- 
laire diffuse  etl’angioleucite  réticulaire  circonscrite. 

Il  y a l’angioleucite  réticulaire  simple  et  l’angioleucite  réticulaire 
compliquée;  celle  par  exemple  qui  s’accompagne  de  l’inflammation  des 
réseaux  sanguins. 


L’angioleucite  réticulaire  se  distingue  par  une  teinte  rougeâtre,  tandis 
que  l’angioleucite  trajective  présente  une  teinte  rosée,  qui  tient  à ce  que 
1 injection  sanguine  répandue  sur  les  parois  des  vaisseaux  lymphatiques 
ne  se  montre  qu’à  travers  l’épaisseur  de  la  peau.  Et  dès  lors  la  teinte 
rouge  affaiblie  passe  au  rose. 


Il  y a une  forme  d’angioleucite  exclusivement  bornée  au  réseau  lym- 
phatique sous-épidermique  et  que  j’appellerai  volontiers  angioleucite 
réticulaire  oscillante. 

C’est  une  affection  fort  curieuse,  que  j’ai  surtout  observée  chez  les  ana- 
tomistes. Elle  survient  à la  suite  d’une  écorchure  très-superficielle  de  la 
peau,  d une  simple  déchirure  de  l’épiderme.  Elle  s’observe  particulière- 
ment à la  face  dorsale  de  la  main,  aux  parties  latérales  des  doigts. 

Elle  est  caractérisée  par  une  rougeur  diffuse  erratique,  peu  intense  et 
une  sensibilité  très-grande  ( tendemess ) de  la  main  qui  est  quelquefois 
empâtée.  Il  n’y  a pas  engorgement  concomitant  des  ganglions  lymphati- 
ques du  membre. 

Le  phénomène  le  plus  remarquable  parmi  les  circonstances  que  nous 
venons  d’énumérer,  celui  sur  lequel  nous  devons  appeler  l’attention,  c’est 
l’étrange  mobilité  de  la  rougeur  qui  nous  révèle  l’existence  de  cette  forme 
d angioleucite  réticulaire.  Cette  rougeur  a ceci  de  particulier  qu’elle  se 
porte  subitement  d’un  point  sur  un  autre  dans  la  môme  région. 

Cette  rougeur  et  les  accidents  qui  l’accompagnent  persistent  durant 
des  mois  entiers  sans  s’amender  et  sans  s’aggraver. 

La  maladie  n’est  pas  sans  présenter  quelque  analogie  avec  Verythema 
nodosum.  J 

L’observation  que  nous  allons  rapporter  nous  paraît  offrir  un  intérêt 
réel,  en  ce  sens  qu’elle  met  en  relief  plusieurs  circonstances  pathologi- 
ques, relatives  à l’histoire  de  l’angioleucitc  réticulaire. 

Un  premier  fait  sur  lequel  nous  devons  appeler  l’attention  concerne 
e diagnostic  différentiel  de  l’angioleucite  réticulaire.  En  effet,  dans  le 
cas  dont  il  s agit,  la  rougeur  se  montre  sous  la  forme  de  stries  linéaires 
tres-fînes  et  tres-nombreuses  s’entre-croisant  en  tous  sens,  les  unes  d’ 
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rouge  vif,  les  autres  bleuâtres , mais  présentant,  lorsqu’on  les  examinait 
à une  certaine  distance,  l’aspect  d’une  plaque  uniforme,  dont  la  teinte 
rappelait  celle  de  la  cyanose,  quoique  beaucoup  moins  foncée.  L’existence 
du  réseau  dont  nous  venons  de  parler  caractérise  l’angioleucite  réticu- 
laire, et  permet  de  distinguer  cette  dernière  de  l’érythème  et  de  l’érysi- 
pèle, qui  n’offrent  jamais  cette  rougeur  striée,  aussi  bien  que  de  la  phlé- 
bite qui  donne  lieu  au  développement  de  cordons  durs,  volumineux  el 
non  de  stries  linéaires  comme  celles  dont  nous  avons  parlé. 

En  second  lieu,  on  remarquera  chez  le  sujet  dont  il  va  être  question,  le 
siège  exceptionnel  de  l’angioleucile  réticulaire.  Au  lieu  de  se  développer 
dans  le  point  même  où  existait  la  lésion  originelle,  la  plaque  angioleu- 
citique  s’est  produite  à une  distance  assez  considérable  de  ce  point,  en 
sorte  qu’il  n’existait  aucune  connexion  trajeetive  entre  la  rougeur  réti- 
culée et  la  lésion  première. 

Enfin  il  est  intéressant  de  noter  ici  la  teinte  ecchymotique  de  la  tache 
qui  a succédé  à la  rougeur  angioleucitique. 

Obs.  103.  — Angioleucite]réticulaire  siégeant  à une  certaine  distance  de  la  lésion  qui 
l’a  produite.  Guérison  par  le  repos. — Michel  (Jean-Antoine),  52  ans,  imprimeur,  est  en- 
tré le  18  avril  1857,  à l’hôpital  Lariboisière. 

Cet  homme  ressent  depuis  quatre  jours  une  douleur  assez  vive  le  long  de  la  jambe  et 
de  la  cuisse  droites,  et  surtout  à la  partie  moyenne  de  la  jambe,  où  existe  une  rougeur  qui 
occupe  en  surface  une  étendue  égale  environ  à celle  de  la  paume  de  la  main.  — De  la 
partie  supérieure  de  cette  rougeur  partent  des  cordons  rouges  et  durs  au  toucher,  mais 
trop  fins  pour  être  des  veines.  Les  ganglions  inguinaux  ne  sont  point  engorgés.  La  rougeur 
ne  disparaît  pas  sous  la  pression  du  doigt.  Elle  se  présente  sous  la  forme  de  stries  linéaires, 
les  unes  d’un  rouge  vif,  les  autres  bleuâtres,  ne  faisant  pas  saillie  à la  surface  de  la  peau, 
et  s’entrecoupant  un  grand  nombre  de  fois  de  manière  à former  un  réseau  qui,  examiné  à 
distance,  apparaît  sous  l’aspect  d’une  plaque  uniforme  dont  la  couleur  rappelle  celle  de  la 
cyanose,  quoique  moins  foncée. 

Il  est  évident  qu’il  s’agit  ici  d’une  angioleucite  réticulaire.  Car,  si  c’était  de  l’érythème 
ou  de  l’érysipèle,  on  ne  verrait  pas  partir  de  cette  plaque  des  cordons  rougeâtres.  D’une 
autre  part,  les  cordons  de  la  phlébite  sont  beaucoup  plus  volumineux  que  ceux  dont  nous 
venons  de  parler. 

A quoi  faut-il  attribuer  dans  le  cas  particulier  cette  angioleucite  réticulaire?  L’examen 
le  plus  attentif  du  membre  ne  permet  pas  de  découvrir  d’autre  cause  qu’une  écorchure 
siégeant  au  troisième  orteil  du  pied  droit,  écorchure  qui  a été  occasionnée  par  les  frotte- 
ments d’un  soulier  étroit,  il  y a de  cela  trois  semaines. 

Seulement,  il  est  à remarquer  que  l'angioleucite  réticulaire,  au  lieu  de  siéger,  comme 
cela  a lieu  d’ordinaire,  au  pourtour  de  l'excoriation,  se  trouve  séparée  de  cette  dernière 
par  toute  la  longueur  du  pied,  plus  la  moitié  de  la  jambe. 

Le  malade  ne  s’est  point  aperçu  qu’il  y ait  eu  entre  la  plaque  angioleucitique  et  l’orteil 
excorié,  la  moindre  apparence  de  traînées  rougeâtres  indiquant  l’existence  d’une  angio- 
leucite trajeetive. 

On  prescrit  le  repos  pour  tout  traitement,  el  le  22  avril,  le  malade  sort  ne  portant  plus 
qu’une  tache  jaunâtre,  ecchymotique  à l’endroit  précédemment  occupé  par  la  plaque  rouge 


Il  est  une  forme  d’abcès  angioleuciliques  que  j’appelle  abcès  sous-réti- 
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culaires  parce  qu'ils  paraissent  sc  développer  dans  la  portion  de  derme  et 
de  tissu  cellulaire,  qui  porte  les  réseaux  lymphatiques  enflammés.  Dans 
le  cas  que  nous  allons  rapporter,  c’est  à la  suite  d’une  éruption  fu- 
ronculeuse  que  s’est  déclarée  l’inflammation  réticulaire  quia  donné  lieu 
à la  formation  des  collections  purulentes  dont  nous  avons  parlé. 


Dus.  1 04 . — Abcès  multiples  angioleucitiques  sous-réticulaires  consécutifs  à une  érup- 
tion furonculeuse.  — Chapuis  (Pierre),  jardinier,  23  ans,  est  entré  le  9 mai  1852  à l’hôpital 
Saint-Antoine. 

Ce  malade  présente  à la  face  interne  de  l’annulaire  un  amas  purulent  sous-épidermique 
déterminé  par  la  pression  des  callosités  voisines.  C’est  une  variété  remarquable  de  duril- 
lon froissé,  variété  dans  laquelle  le  derme  sous-jacent  aux  callosités  épidermiques  est  sain, 
tandis  que  la  peau  interdigitale  est  malade. 

Outre  cette  collection  purulente  de  la  main,  il  en  existe  plusieurs  autres  à la  partie 
antérieure  et  interne  des  cuisses.  Ces  abcès  ont  succédé  à de  larges  furoncles  qui  se  sont 
produits  d'une  manière  confluente.  — Le  malade  a d’abord  vu  apparaître  à la  surface  de 
la  peau  des  phlyctènes  analogues  aux  bulles  du  pemphigus,  et  c’est  consécutivement  que 
se  sont  développés  les  abcès  en  question. — Cataplasmes. 

12  mai.  — Tous  les  abcès  de  la  cuisse  se  sont  vidés  et  se  sont  presque  aussitôt  cica- 
trisés. Au  côté  interne  du  petit  doigt,  il  ne  reste  plus  aucune  trace  de  la  collection  pu- 
rulente. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  encore  ce  genre  d’abcès  chez  un  malade  qui  a suivi  pendant 
quelque  temps  la  consultation  de  l’hôpital  Lariboisière. 

Cet  homme  vint  nous  consulter  pour  une  affection  de  la  région  anale,  consistant  en  une 
série  de  tubercules  plats  parfaitement  caractérisés.  — La  solution  de  nitrate  d’argent  à la 
dose  habituelle  fut  appliquée  sur  ces  tubercules.  Comme  le  malade  marchait  et  vaquait  à 
ses  occupations  ordinaires  tout  en  venant  se  faire  soigner  à la  consultation,  il  survint  chez 
lui  une  adénite  caiactérisée  par  la  présence  d’une  double  traînée  lymphatique,  marchant 
de  l’anus  vers  le  périnée  et  se  rendant  vers  les  ganglions  les  plus  internes  de  la  région  sus- 
inguinale. 

Un  jour  le  malade  revient  a la  consultation  présentant  au-dessous  même  de  la  portion 
de  peau  occupée  par  les  tubercules  plats  des  abcès  très-manifestes  et  bien  fluctuants. 

Iiois  de  ces  abcès  sont  ouverts,  et  dès  le  surlendemain  les  petits  foyers  sont  cicatrisés. 
C’est  aux  abcès  de  ce  genre  directement  subjacents  à la  portion  de  peau  qui  supporte  un 
réseau  lymphatique  actuellement  enflammé  et  dans  les  cas  où  l’angioleucite  n'est  pas 
douteuse,  que  je  donne  le  nom  d’abcès  angioleucitiques  sous-réticulaires. 

Ces  abcès  guérissent  généralement  très-bien  et  très-promptement  à la  suite  d'une  sim- 
ple piqûre  avec  la  lancette. 


Angiolcucite  perpendiculaire  0(l  WHr  piace. 

gâtons-nous  de  justifier  ce  qu’il  peut  y avoir  de  bizarre. dans  la  dési- 
gnation par  laquelle  nous  qualifions  cette  forme  d’angioleucite.  Et  d’abord 
l’épithète  de  perpendiculaire  n’est  pas  une  innovation  de  langage,  puis- 
qu’on sait  très-bien  que  les  dermatologistes  ont  depuis  longtemps  dé- 
signé certaines  affections  du  derme  sous  le  nom  de  phlegmasies  perpen- 
diculaires de  la  peau.  Voici  de  quoi  il  s’agit  : 

Nous  avons  dit  que  les  inflammations  lymphangitiques  se  composaient 
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des  trois  actes  suivants:  1°  irritation  du  réseau  sous-épidermique,  sur 
tel  ou  tel  point  déterminé  de  la  surface  du  corps  ; 2°  transmission  par  les 
vaisseaux  lymphatiques;  3°  retentissement  dans  les  ganglions  lymphati- 
ques correspondants. 

Habituellement  ces  inflammations  s’accompagnent  d’abcès  soit  sur  le 
trajet  des  vaisseaux,  soit  dans  la  région  ganglionnaire  à laquelle  ils  abou- 
tissent. Eh  bien,  dans  certains  cas,  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi,  et 
l’abcès,  au  lieu  de  se  former  sur  le  trajet  des  grands  vaisseaux  lympha- 
tiques, se  forme  au-dessous  de  la  peau  qui  porte  le  réseau  sous- épider- 
mique malade.  C’est  particulièrement  chez  les  enfants  que  nous  avons 
observé  cette  disposition. 

Nous  n’avons  pas  observé  un  assez  grand  nombre  de  ces  abcès  pour 
en  présenter  une  description  générale,  mais  nous  en  avons  vu  assez  pour 
faire  appel  sur  cet  intéressant  sujet  à l’attention  des  praticiens. 

Pour  nous  les  abcès  qu’on  appelle  tubéreux  de  l’aisselle,  abcès  dont 
la  pathogénie  ne  nous  paraît  nullement  claire,  nous  sembleraient  appar- 
tenir à ces  angioleucites,  et  ceci  par  une  raison  anatomique  facile  à 
concevoir.  La  peau  qui  recouvre  chaque  région  ganglionnaire  ayant,  selon 
toute  probabilité,  des  lymphatiques  qui  se  rendent  directement  aux  gan- 
glions qu’elle  recouvre,  ces  lymphatiques  affectent  une  direction  presque 
perpendiculaire.  Dès  lors,  il  n’est  pas  surprenant  que  l’inflammation 
qui  les  envahit  et  que  les  abcès  qui  résultent  de  cette  inflammation 
prennent  la  forme  que  nous  avons  indiquée. 

Toujours  est-il  que  nous  avons  principalement  observé  cette  angioleu- 
cite  perpendiculaire,  soit  à l’aisselle,  soit  à l’aine,  soit  au  creux  poplité, 
soit  à la  région  sous-mentale,  toutes  régions  dans  lesquelles  la  peau  re- 
couvre des  ganglions  lymphatiques,  et  se  trouve  par  conséquent  dans 
les  conditions  anatomiques  que  nous  avons  signalées. 

Il  y a à ce  sujet  une  queslion  bien  importante  à décider,  et  l’anatomie 
des  lymphatiques  ne  nous  paraît  pas  encore  assez  avancée  pour  nous  en 
donner  la  solution. 

La  peau  qui  recouvre  une  région  ganglionnaire  est-elle  en  communi- 
cation lymphatiqne  directe  avec  le  groupe  des  ganglions  de  cette  même 
région?  ou  bien  l’aboutissant  de  son  réseau  lymphatique  est-il  dans  une 
région  plus  éloignée?  Ainsi,  par  exemple,  la  peau  qui  correspond  à la 
région  sus-épitrochléenne  envoie-t-elle  directement  ses  lymphatiques  au 
ganglion  sus-épitrochléen  ou  aux  ganglions  de  l’aisselle?  Cette  question, 
dont  la  solution  paraît  au  premier  abord  bien  simple,  est  loin  d être  aussi 
facile  à trancher  qu’on  le  suppose,  et  l’on  conçoit  toute  1 importance 
qu’elle  a dans  le  sujet  qui  nous  occupe. 

Il  serait  donc  à désirer  qu’à  l’aide  de  recherches  anatomiques  minu- 
tieuses on  indiquât  avec  précision  l’aboutissant  ganglionnaire  de  chaque 
pouce  carré  de  l’enveloppe  tégumentaire. 
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Une  particularité  tout  à fait  remarquable  que  j’ai  signalée  depuis 
longtemps,  c’est  l’extrême  disproportion  qui  existe  dans  la  manière  dont 
est  répartie  la  richesse  du  réseau  lymphatique  sous-épidermique. 

Pour  l’anatomiste,  pour  le  médecin,  la  peau  présente  en  ses  diverses 
régions  des  nuances  très-variées  dans  sa  finesse,  dans  sa  coloration, 
dans  sa  sensibilité,  etc.,  mais  il  n’y  a peut-être  à aucun  égard  plus  de 
différences  d’un  point  à un  autre,  qu’en  ce  qui  concerne  la  distribution 
du  réseau  lymphatique  sous-épidermique.  On  peut  dire  que  certaines 
régions  en  sont  littéralement  dépourvues,  que  dans  d’autres  régions,  ce 
réseau  est  d’une  richesse  surprenante. 

J’ai  remarqué,  et  tous  ceux  qui  ont  injecté  les  lymphatiques  de  la  tôle 
ont  du  iaire  la  môme  remarque,  que  le  réseau  lymphatique  du  cuir  che- 
velu n’est  point  uniformément  disséminé  sur  toute  la  surface  du  crâne. 
Le  réseau  sous-épidermique  qu’il  faut  bien  distinguer  du  trajet  intra- 
cutané  et  du  trajet  sous-cutané  des  lymphatiques  proprement  dits,  se 
concentre  sur  une  zone  de  deux  travers  de  doigt  de  largeur,  siégeant  sur 
la  ligne  médiane  et  ayant  pour  limite  la  région  fontanellaire  fronto-pa- 
liétale  en  avant  et  la  région  fontanellaire  occipito-pariétale  en  arrière. 
Il  résulte  de  là  que,  sur  quarante  piqûres  faites  avec  le  tube  à injections 
mercurielles  dans  tout,  autre  point  que  la  zone  indiquée,  on  obtiendra 
une  ou  deux  réussites,  tandis  que  sur  vingt  de  ces  piqûres  faites  sur  la 
zone,  quinze  ou  seize  donneront  un  résultat. 


C’est  pour  ce  motif  que  depuis  longtemps  j’ai  donné  le  conseil  et  j’ai 
suivi  pour  règle  dans  ma  pratique  de  considérer  comme  lieu  d’élection 
pour  l’absorption  médicamenteuse  des  agents  qu’on  applique  sur  le  cuir 
chevelu,  tels  que  l’onguent  napolitain  belladoné,  la  strychnine,  etc  de 
choisir  les  régions  qui  viennent  d’ôtre  indiquées  comme  donnant  lieu  à 
une  absorption  plus  active,  et  par  conséquent  à des  effets  beaucoup 
plus  énergiques.  1 

Nous  avons  eu  plus  d’une  fois  l’occasion  de  vérifier  l’exactitude  de  ces 
données.  Parmi  les  faits  que  j’ai  recueillis,  je  dois  mentionner  un  cas  de 
paralysie  du  moteur  oculaire  commun  qui  a complètement  résisté  à 
1 action  des  vésicatoires  péri-orbitaires  et  des  applications  endermiques 
de  strychnine,  et  qui  n’a  commencé  à céder  que  quand  on  a appliqué  la 
strychnine  sur  la  région  syncipitale. 

Il  y aurait  à faire  un  travail  anatomique  d’une  véritable  utilité  en  pa- 
thologie : ce  serait  de  représenter,  sur  un  dessin  général  de  la  peau  et 

IvTZL'  e ”"anCeS  f imses’Ym°Um0inS  de  ™hesse  to  'ésku 
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se  forment  dans  la  région  ganglionnaire,  puis  sur  tel  ou  tel  point  des  tra- 
jets lymphatiques,  et  qu’enfin  les  plus  rares  sont  ceux  qui  se  produisent 
sur  place  et  dans  la  région  immédiatement  sous-jacente  à la  portion 
de  peau  qui  porte  le  réseau  irrité. 

Du  reste,  il  est  un  fait  sur  lequel  nous  devons  appeler  ici  toute  l’atten- 
tion des  praticiens,  à savoir  que  la  cause  la  plus  commune  des  abcès  en 
général  est  l’angioleucite.  Il  n’est  aucune  cause  qui,  comparée  à celle- 
là,  donne  lieu  à un  aussi  grand  nombre  d'abcès.  Cela  résulte  pour  moi 
des  nombreux  relevés  d’observations  que  j’ai  dû  faire  pour  cet  ouvrage. 

Si  cette  vérité  a été  ignorée  jusqu’à  ce  jour,  cela  tient  à ce  qu’il  arrive 
beaucoup  plus  souvent  qu’on  ne  pense  que  les  abcès  sont  méconnus 
dans  leur  source  angioleucitique.  EL  ici  je  ne  parle  pas  de  l’erreur  vul- 
gaire commise  par  ceux  qui  ne  recherchent  pas  avec  attention  les  moin- 
dres traces,  les  plus  légers  vestiges  de  la  porte  d entrée  de  1 angioleu- 
eile.  Je  parle  des  cas  où  la  connaissance  de  la  source  angioleucitique  ne 
peut  résulter  que  d’une  analyse  rationnelle  très-délicate  et  qui  n’a  pas 
encore  été  l’objet  d’un  enseignement  dogmatique. 

J’ai  eu  déjà  l’occasion  de  signaler  en  plusieurs  endroits  de  mes  écrits 
le  Tait  curieux  des  affinités  électives  de  certaines  régions  de  la  peau,  ou 
plutôt  de  leur  réseau  sous-épidermique,  pour  telle  ou  telle  classe  d’af- 
fections cutanées  ; par  exemple,  telle  région  pour  l’érysipèle,  telle  autre 
pour  l’angioleucite.  C’est  ainsi  que  j’ai  établi  1 affinité  plus  grande  de 
l’érysipèle  pour  l’hémisphère  antérieur  de  la  tête,  et  de  l’angioleucite 
pour  l’hémisphère  postérieur. 


CHAPITRE  II. 

ANG10LEUC1TE  SUPPURANTE,  TRAJECTIVE  OU  ASCENDANTE. 


Telle  est  la  désignation  que  nous  donnons  à l’inflammation  suppura 
tive  qui  se  forme  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques  depuis  leur 
origine  au  réseau  sous-épidermique  jusqu’à  leur  arrivée  dans  les  centres 

ganglionnaires.  . 

Dans  la  difficulté  de  désigner  par  des  termes  déjà  consacrés  par 
sage  le  fait  sur  lequel  nous  voulons  appeler  en  ce  moment  l’attention,  à 
savoir,  la  pblegmasie  des  trajets  lymphatiques,  ou,  si  l’on  veut,  la  portion 
de  pblegmasie  qui  s’attaque  aux  vaisseaux  lymphatiques  dans  le  trajet 
uu’ils  parcourent  depuis  les  réseaux  jusqu’aux  ganglions,  nous  cm- 
ployons  une  désignation  dont  nous  avons'beaucoup  hésité  à faire  usage, 
mais  nue  nous  avons  été  obligé  de  conserver  faute  de  mieux.  > 

Ce  qu’il  y a de  très-curieux  dans  cette  variété  d’angioleucite,  < es 
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qu  elle  peut  survenir  sans  qu’il  y ait  eu  aucune  trace  de  l’existence  d’une 
angioleucite  réticulaire.  C’est  surtout  ce  que  l’on  observe  dans  le  cas 
d’angioleucite produite  par  des  matières  septiques. 

Malgré  l’extrême  fréquence  de  la  phlcgmasie  des  vaisseaux  lympha- 
tiques dans  leur  trajet,  on  est  surpris  de  l’état  de  pénurie  dans  lequel 
se  trouve  la  science,  eu  égard  à nos  connaissances  sur  l’anatomie  patho- 
logique de  celte  espèce  d’angioleucite. 


Anatomie  pathologique. 

La  dilatation  des  lymphatiques  est  le  premier  effet  de  l 'angioleucite 
trajectivè.  En  môme  temps  que  ces  vaisseaux  sont  rouges  et  injectés  à 
leur  surface  interne,  que  leurs  parois  ont  acquis  une  épaisseur,  une  den- 
sité et  une  friabilité  plus  grandes  que  dans  l’état  normal,  leur  canal, 
devenu  plus  spacieux,  est  souvent  rempli  par  un  liquide  transparent 
visqueux  et  purulent.  ’ 

Quelquefois  ils  se  laissent  distendre  de  manière  à constituer  une  volu- 
mineuse ampoule  remplie  de  pus,  qui  peut  être  prise  pour  un  abcès 
contenu  dans  le  tissu  cellulaire.  C’est  cette  facilité  à se  laisser  distendre 
qui  exagère  la  disposition  moniliforme  de  ces  vaisseaux  dans  l’inflamma- 
Don  des  lymphatiques  de  l’utérus.  La  configuration  spéciale  des  vaisseaux 
ymphaliques,  dans  ce  cas,  tient  à la  présence  dé  valvules  annulaires  so- 
it es,  formées  elles-mêmes  par  la  réunion  de  deux  valvules  paraboli- 
ques qui  dans  les  vaisseaux  des  membres  surtout,  sont  situées  à de 
courtes  distances. 

M Mohneret  a vu  sur  un  sujet  mort  dans  son  service  les  vaisseaux 
ymphaliques  du  membre  inférieur  gauche,  tellement  volumineux 
qu  une  mject'on  tres-bmn  réussie  n’aurait  pu  les  rendre  plus  visibles 

leur  dtîr  e fet  ¥ 1,épaississemenl  <•<*  parois  vasculaires  et  de 
X,  p 575.)  °n  qUldC  I>"1'iforme-.  (Compendium,  art.  Lymphan- 

Dupuytren  a cité  dans  ses  leçons  cliniques  le  cas  d’une  femme  por- 
tan  une  tumeur  enorme  à la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  avec  /lue 
uation,  a 1 examen  de  laquelle,  une  incision  étant  faite  à la  peau  au 
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membres  ne  peut  plus  sc  faire  complètement.  Si  les  lyms 
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phatiques  du  bras  sont  pris,  l’articulation  du  coude  reste  dans  la  demi- 
flexion,  et  lorsqu’on  veut  lui  faire  exécuter  une  extension  complète,  on 
voit  la  corde  lymphatique  se  tendre,  et  le  malade  éprouve  une  vive  dou- 
leur. 

Y a-t-il  une  lymphangite  de  l’aisselle?  le  bras  ne  peut  plus  s’écarter 
du  tronc.  Une  lymphangite  du  cou?  la  tête  reste  inclinée  sur  le  côté  où 


existe  la  maladie,  etc. 

De  tout  cela  il  résulte  que  l’inflammation  trajective  des  grands  cor- 
dons lymphatiques  amène  une  diminution  notable  dans  la  longueur  de 
ces  vaisseaux.  Maintenant,  que  cela  tienne  au  tissu  cellulaire  périphé- 
rique ou  aux  parois  du  vaisseau  lui-même,  c’est  là  une  question  de  détail 
que  nous  ne  discuterons  pas,  notre  but  n’étant,  pour  le  moment,  que 
d’arrêter  fortement  l’attention  sur  un  fait  dont  la  fréquence,  je  devrais 
même  dire  la  constance,  n’avait  pas  encore  été  signalée  par  les  patholo- 


La  membrane  extérieure  ou  celluleuse  participe  constamment  a 1 in- 
flammation de  la  membrane  interne  dans  les  vaisseaux  lymphatiques. 
Elle  s’infiltre  d’abord  de  sérosité  et  devient  plus  humide  et  plus  friable, 
cette  sérosité  s’étend  souvent  à toute  l’atmosphère  celluleuse,  qui  prend 
alors  une  densité  plus  grande  et  s’indure.  Dans  la  lymphangite  aiguë,  le 
liquide  ainsi  infiltré  est  souvent  purulent  ou  sanguinolent  et  même  rem- 
placé par  du  pus  qui  infiltre  le  pourtour  des  vaisseaux.  Le  tissu  cellulaire 
est  plus  facile  à déchirer,  moins  élastique  et  diaphane.  ( Compend ., 


art.  Lymphang.,  p.  575.)  . „ , , , 

U y a des  brides  formée  dans  les  membres,  l’aisselle,  le  col,  par  le 

gonflement  induré  des  cordons  dans  l’angioleucite  trajective. 

^ Chez  quelques  sujets  atteints  d’une  angioleucite  dont  la  source  sié- 
geait vers  l’extrémité  tân tôt  du  membre  thoracique,  tantôt  du  membre 
pelvien,  j’ai  observé  des  suppurations  soit  de  la  bourse  sous-cutanée  du 
crenou,  soit  de  celles  du  coude,  sans  qu’elles  pussent  être  attribuées  a 
aucune  autre  cause  qu’à  l’angioleucite  actuellement  existante  Je  n ai 
malheureusement  pas  des  observations  assez  détaillées  pour  faire  une 

description  exacte.  Je  me  contente  de  noter  le  fait. 

Le  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  lymphatiques  peut  être  indure  et 
comme  lardacé  dans  quelques  points,  infiltré  de  pus  ou  de  sérosité 
trouble  dans  d’autres  ; ou  bien  la  matière  purulente  se  réuni  sous  forme 
,1e  petits  abcès  circonscrits:  Il  est  rare  qu’elle  fuse  entre  les  tissus  et 
qu’elle  donne  lieu  à des  clapiers.  (Velpeau,  Mèm.  sur  les  mal.  du  syst. 
lymph.  Arch.  de  méd .,  2,ne  série,  t.  VIII,  p.  319.) 
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Étiologie. 

L’ensemble  des  causes  qui  déterminent  Pangioleucite  trajective  peut 
se  résumer  en  deux  groupes,  suivant  qu’il  y a intervention  d’une  ma- 
tière septique  ou  bien  que  les  causes  sont  simplement  irritatives. 

Il  y a entre  ces  deux  ordres  de  causes  cette  différence  que  celles  de  la 
première  espèce  peuvent  déterminer  des  accidents  très-graves,  compro- 
mettants même  pour  la  vie  de  l’individu,  tandis  que  les  autres,  tout  en 
donnant  lieu  à la  complication  angioleucitique,  offrent  infiniment  moins 
de  gravité.  Il  y a encore  cette  différence  que  celles  de  la  première  catégorie 
peuvent  amener  des  accidents  qui  sont  habituellement  hors  de  toute  pro- 
portion avec  la  gravité  locale  de  la  lésion,  qui  peut  être  la  piqûre  la  plus 
légère  et  on  peut  dire  la  plus  inaperçue  ; tandis  que,  quand  il  s’agit  de 
la  seconde  catégorie,  il  existe  une  certaine  proportion  entre  l’intensité 
de  la  lésion  extérieure  originelle  et  celle  de  l’angioleucite  trajective  qui 
en  est  le  produit. 

Mais,  ce  qu’il  y a de  très-remarquable  dans  tous  les  cas,  c’est  que  la 
lésion  originelle,  qui  échappe  quelquefois  à l’observation,  offre,  toutes 
les  fois  qu’on  parvient  à la  constater,  la  preuve  positive  que  cette  lésion  a 
dû  s’attaquer  au  réseau  sous-épidermique. 

Mais  dans  cette  maladie  si  bizarre  de  l’angioleucite  qui,  lorsqu’elle  est 
totale,  peut  s’observer  à la  fois  dans  les  réseaux,  dans  les  trajets  et  dans 
les  ganglions,  c’est-à-dire  dans  ces  trois  théâtres  en  même  temps,  il 
arrive  très-souvent  que  les  points  primitivement  atteints  ont  déjà  perdu 
toute  trace  de  la  lésion  qu’ils  présentaient,  alors  que  le  phénomène 
inflammatoire  existe  avec  toute  son  évidence  dans  les  autres  départe- 
ments du  triple  système. 

Ainsi,  rien  de  commun  comme  de  voir  l’angioleucite  réticulaire  com- 
plètement éteinte  alors  que  les  trajets  lymphatiques  et  les  ganglions 
offrent  des  traces  non  douteuses  d’un  état  inflammatoire  actuel.  Rien  de 
plus  ordinaire  que  de  trouver  les  ganglions  en  plein  état  inflammatoire, 
alors  que  les  réseaux  lymphatiques  et  les  trajets  sont  complètement  in- 
demnes de  toute  trace  d’inflammation. 

Il  y a plus,  et  c’est  ce  qu’on  observe  surtout  dans  les  angioleucites  par 
intoxication  : la  cause  de  l’inflammation  ganglionnaire  peut  avoir  été 
transmise  sans  qu’il  y ait  eu  à aucune  époque  la  moindre  trace  d’angio- 
leucite  trajective.  Il  semble  que  dans  les  cas  de  ce  genre  les  réseaux 
ou  les  trajets  n interviennent  que  comme  agents  de  transmission,  sans 
prendre  la  moindre  part  aux  phénomènes  d’inflammation. 

C’est  là  ce  qui  nous  a engagé  dans  une  étude  et  dans  des  divisions  qui, 
en  agrandissant  le  sujet,  augmentent  peut-être  ses  difficultés,  mais  qui 
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devront  conduire  à une  appréciation  plus  complète  et  plus  vraie  de  la 
pathologie  du  système  lymphatique  ; car,  s’il  est  difficile  d’établir  séparé- 
ment la  description  de  l’angioleucite  réticulaire,  celle  de  l’angiôleucite 
trajectiveetcelledel’angioleucite  ganglionnaire;  s’il  est  difficile  d’assigner 
des  caractères  propres  et  différentiels  à trois  actes  qui  semblaient  étroite 
ment  enchaînés  l’un  à l’autre,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’observation 
nous  les  présentant  parfois  à l’état  d’isolement  complet,  nous  devions 
faire  nos  efforts  pour  découvrir  le  caractère  propre  de  chacun  d’eux. 

Quel  est  l’aspect  que  nous  présente  aujourd’hui  le  tableau  de  l’angio- 
leucite, tel  qu’il  nous  est  offert  dans  les  livres?  .c’est  celui  d’une  confu- 
sion, ou,  si  l’on  veut,  d’une  simultanéité  dont  nous  ne  trouvons  le  type 
au  lit  du  malade  que  d’une  manière  exceptionnelle. 

S’il  nous  arrive  parfois  de  voir  en  même  temps,  chez  le  môme  indi- 
vidu, l’angioleucite  réticulaire,  la  trajective  et  la  ganglionnaire,  combien 
n’est-il  pas  plus  fréquent  de  rencontrer  l’angioleucite  ganglionnaire 
seule,  sans  aucune  trace  des  deux  autres?  Combien  il  est  fréquent  de 
voir  l’arigioleucite  réticulaire  exister  seule  et  sans  participation  inflam- 
matoire des  trajets  lymphatiques  ou  des  ganglions. 

Combien  de  fois  n’avons-nous  pas  vu  des  cordons  lymphatiques  se 
dessiner  sous  la  peau  en  manière  de  cordages  indurés,  alors  que  les 
réseaux  et  les  ganglions  restaient  complètement  étrangers  à l’altération 
du  cordon  qui  les  unit? 

Les  causes  que  nous  avons  nommées  septiques  se  divisent  en  celles 
qui  consistent  dans  l’absorption  des  poisons  organiques,  celles  qui  con- 
sistent dans  l’absorption  des  poisons  inorganiques. 

Parmi  les  premières,  doivent  être  rangés  les  virus  et  les  poisons  dépen- 
dant de  la  décomposition  des  matières  organiques,  c’est-à-dire  delà  pu- 
tridité. Ce  sont  celles  dont  les  effets  s’observent  le  plus  habituellement. 

C’est  ce  que  l’on  remarque  pour  le  virus  syphilitique,  le  virus  i'arci- 
neux,  le  virus  variolique,  le  virus  vaccinal,  etc.  — L’effet  des  poisons 
putrides  s’observe  à l’occasion  des  écorchures  ou  des  piqûres  faites  dans 
les  amphithéâtres  de  dissection. 

Quant  aux  poisons  inorganiques,  il  n’est  pas  douteux  que  le  contact 
des  matières  pulvérulentes  auxquelles  sont  incessamment  exposés  les 
ouvriers  qui  travaillent  les  métaux  comme  le  cuivre,  par  exemple,  ne 
donne  lieu  à des  angioleuciles  qui  reconnaissent  pour  causes  et  les 
petites  écorchures  dont  les  ouvriers  sont  journellement  atteints  et  les 
parcelles  métalliques  qui  s’insinuent  dans  les  entamures  faites  a 1 épi- 
derme. 

Du  reste,  nous  ferons  observer  que  ces  causes  ne  sont  pas  toujours 
séparables  et  que  quand  il  survient  un  érysipèle  coïncidemment  à une 
suppuration  de  la  peau,  comme  cela  s’observe  dans  certains  cas  d’eczema, 
d’eclhÿma,  etc.,  il  peut  fort  bien  y avoir  absorption  de  matières  orga- 
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niques  altérées,  en  même  temps  qu’il  y a une  cause  distincte  d’in- 
flammation. Il  y a dès  lors  angioleucite  irritative  et.  angioleucite  par 
intoxication. 

Parmi  les  causes  de  l’angioleucile,  nous  devons  mentionner  les  frotte- 
ments produits  par  certains  vêtements  sales  ou  imprégnés  de  matières 
contagieuses. 

Nous  avons  été  à même  de  constater  l’action  de  cette  cause  dans  plu- 
sieurs cas,  une  fois,  entre  autres,  chez  un  de  nos  malades  âgé  de  32  ans, 
et  entré  à l’hôpital  Saint-Antoine  le  29  décembre  1853.  Cet  homme 
s’était  présenté  à nous  ayant  deux  ou  trois  pustules  développées  au 
voisinage  de  celle  région  qu’on  appelle  la  tabatière  anatomique.  Il 
travaillait  sur  le  port  de  Bercy,  n’avait  jamais  eu  de  rapports  avec 
les  chevaux;  mais  il  racontait  que  quinze  jours  auparavant  il  avait 
acheté,  à un  marchand  ambulant,  un  gilet  d’occasion  à manches  longues 
et  d’une  propreté  très-équivoque.  L’apparition  des  pustules  avait  eu  lieu 
quelque  temps  après,  et  il  semble  probable  que  le  contact  des  manches 
de  gilet  avec  le  poignet  ait  été  pour  quelque  chose  dans  leur  développe- 
ment. 

Quoi  qu’il  en  soit,  une  angioleucite  ayant  pour  point  de  départ  ces 
pustules,  envahit  l’avant-bras  et  le  bras.  La  rougeur  qui  s’ensuivit  devint 
érysipélateuse  et  s’étendit  à l’épaule  et  de  là  vers  le  milieu  de  la  région 
dorsale. 

Nous  combattîmes  cet  érysipèle  par  l’emploi  de  la  solution  de  nitrate 
d’argent  à 5 grammes  pour  30  gr.  d’eau  distillée.  L’exanthème  n’en  con- 
tinua pas  moins  de  s’étendre  et  gagna  la  région  lombaire.  Mais  nous 
remarquâmes  que  dès  le  lendemain  de  leur  attouchement  avec  la  solution, 
les  parties  érysipélateuses  avaient  perdu  de  leur  tension  et  de  leur  sen- 
sibilité. D’où  nous  crûmes  pouvoir  conclure  que  la  solution  n’avait  cer- 
tainement pas  le  pouvoir  d’arrêter  la  marche  de  l’érysipèle,  mais  qu’elle 
éteignait  l’inflammation  dans  les  parties  touchées  par  cet  agent. 

L’observation  suivante  est  un  exemple  d’angioleueite  trajective  sur- 
venue consécutivement  à une  fausse  couche.  Ce  qu’il  y a de  remar- 
quable dans  ce  fait,  c’est  que  celte  inflammation  des  lymphatiques 
n’a  reconnu  pour  cause  aucune  excoriation  de  la  peau  du  membre 
affecté.  C’est  spontanément,  ou  plutôt  sous  l’influence  de  la  rétention 
d’une  portion  du  placenta  dans  la  cavité  utérhm'que  paraît  être  survenue 
l’angioleucite  dans  le  cas  particulier  : 


Ous  105.  — Angioleucite  trajective  consécutive  à une  fausse  couche.  Emploi  des  cata- 
plasmes et  des  coups  de  scarificateur.  Guérison.  — Chenu  (Joséphine),  30  ans,  brunis- 
seuse,  entre  à l’hôpital  Lariboisière  le  17  décembre  1857. 

Celte  femme  se  présente  avec  tous  les  symptômes  d’une  angioleucite  trajective.  Il  existe 
sur  la  jambe  droite  un  long  cordon  douloureux,  du  volume  d’une  plume  à écrire  et  (pii 
prend  naissance  à la  face  postérieure  du  tendon  d’Achille  pour  se  terminer  au  voisinage  du 
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creux  poplité.  Il  n’y  a pas  à l’origine  de  ce  cordon  d’angioleucite  réticulaire.  On  ne  dé- 
couvre non  plus  sur  le  pied  ou  la  jambe,  ni  égralignure,  ni  excoriation  d’aucune  etpèce. 
— La  jambe  est  enflée  et  très-douloureuse. 

L'inflammation  des  cordons  lymphatiques  s’est  développée  quelques  semaines  après  une 
fausse  couche  très-laborieuse  et  l’on  présume  que  des  portions  de  placenta  ont  séjourné 
dans  la  cavité  utérine.  — Elévation  du  membre;  cataplasmes;  8 coups  de  scarificateur 
sur  le  membre  malade. 

Au  bout  de  deux  jours  amélioration  sensible  ; le  cordon  lymphatique  est  moins  dur  et 
moins  douloureux.  Même  traitement. 

27  décembre.  — Encore  un  peu  de  douleur  et  de  gêne  à la  marche;  à peine  existe-t-il 
un  léger  engorgement  des  ganglions  poplités. 

29.  — Guérison  complète. 


Symptômes. 

Les  symptômes,  quand  ils  sont  accusés  à un  degré,  même  moyen, 
sont  si  facilement  perceptibles  que  la  plus  légère  attention  de  la  part 
d’un  chirurgien  anatomiste  suffit  pour  en  faire  constater  l’existence. 

Prendre  des  trajets  veineux  pour  des  trajets  lymphatiques  ne  peut  être 
que  le  résultat  d’une  inexpérience  complète  en  anatomie  et  en  clinique. 
Si  les  cordons  lymphatiques  s’adossent  dans  quelques  points  aux  veines 
sous-cutanées,  ils  en  restent  distincts  dans  la  plus  grande  partie  de  leur 
trajet.  Les  espèces  de  cordages  sous-cutanés  qu’ils  forment  diffèrent  par 
leur  volume,  leur  direction,  tout  leur  aspect  en  un  mot,  des  cordons 
veineux  tels  que  les  fait  la  phlébite. 

Une  douleur  tensive  et  brûlante  se  fait  sentir  sur  le  trajet  des  parties 
rouges;  quelquefois,  la  douleur  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques 
règne  sans  que  ce  trajet  soit  indiqué  par  une  coloration  rouge  et  sans  que 
cette  rougeur  survienne  ultérieurement.  Le  gonflement,  d’abord  peu 
considérable,  suit  de  près  le  développement  des  traînées  ou  des  plaques 
angioleucitiques.  Cette  tuméfaction  est  principalement  due  au  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  bien  que  le  tissu  propre  de  la  peau  n’y  soit  pas 
tout  à fait  étranger. 

Les  ganglions  sont  douloureux  et  gonflés  dès  le  début. 

Les  seuls  symptômes  généraux  qu’on  observe  dans  la  grande  majorité 
des  cas  sont  les  suivants  : force  et  fréquence  du  pouls,  chaleur  à la  peau, 
soif,  puis  frisson,  agitation,  nausées. 

Marc  lie. 

On  doit  assignera  l’angioleucite  deux  périodes  distinctes  : 1 une,  dans 
laquelle  les  symptômes  restent  locaux,  l’autre  dans  laquelle  ils  se  géné- 
ralisent. . , -. 

La  terminaison  par  résolution  n’est  pas  rare,  quand  il  n y a qu  un  pe  t 
nombre  de  lymphatiques  affectés.  Ce  n’est  même  qu’exceptionnelletnent 
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que  les  vaisseaux  enflammés  suppurent.  Alors  le  pus  se  réunit  en  foyer 
ou  s’infiltre  dans  les  tissus.  Dans  ce  dernier  cas,  les  tissus  sont  empâtés, 
mous,  conservent  l’impression  du  doigt  et  sont  infiltrés  d’une  sérosité 
purulente. 

Les  collections  purulentes  sont  toujours  multiples  et  apparaissent  sur 
le  trajet  des  vaisseaux.  Quelquefois,  la  matière  purulente  est  rassemblée 
en  foyer,  le  plus  souvent  à la  périphérie  des  ganglions  lymphatiques  el 
très-exceptionnellement  dans  leur  substance  même. 

Dans  son  Mémoire  sur  la  lymphangite  utérine,  M.  Botrel  dit  avoir  pu 
suivre  une  fois  le  pus  jusque  dans  le  réservoir  de  Pecquet. 

Dans  les  autopsies  qu’il  a faites,  M.  Tarnier  {Thèse  sur  la  fièvre  puer- 
pérale, Paris,  185")  a pu,  dans  un  seul  cas,  suivre  le  pus  jusque  dans  les 
ganglions  lombaires. 

Voici  un  exemple  d’angioleucite  trajective  suppurée  de  la  jambe 
gauche. 


Obs.  10G.  — Abcès  angioleucitiques  de  la  jambe  gauche.  — Plançon  (Émilie),  34  ans, 
jardinière,  se  présente  le  17  mars  1850  à la  consultalion  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Elle  est  atteinte  d’angiolpucile  ù la  jambe  gauche  Celte  maladie  a débuté  depuis  3 jours, 
sans  cause  connue.  Point  de  contusion,  point  de  traces  de  plaie  ou  d’écorchure  sur  tout 
le  mpmbre  inférieur  gauche. 

Une  plaque  d’un  rouge  vif  occupe,  à la  partie  moyenne  de  la  jambe,  les  faces  interne 
antérieure  et  externe  du  membre.  La  configuration  de  cette  plaque  rouge  n’a  rien  de  régu- 
lier; à la  partie  externe  elle  remonte  jusqu’au  genou.  Dans  toute  l’étendue  de  la  plaque 
il  y a un  peu  de  gonflement  et  de  douleur  cuisante;  il  y a de  la  rénitence.  Pas  de  gon- 
flement à l’aine. 

Élévation  du  membre;  cataplasmes;  attouchement  des  surfaces  rouges  avec  la  solution 
à 5 grammes;  bouillon;  eau  de  Sedlitz  ; limonade. 

Les  19,  20,  21,  22.  — La  douleur  a perdu  son  caractère  âcre  et  mordicant.  Elle  est 
gravai  ive. 

Le  23.  — Deux  petits  abcès  à la  face  antérieure  et  un  peu  interne  delà  jambe.—  Ouverts; 
vidés  par  pression  ; pansés  à l’occlusion. 

Le  surlendemain,  25.  — Les  abcès  donnent  encore  un  peu  de  pus.  — Occlusion. 

Le  26.  — Un  abcès  s’est  formé  au  côté  externe  du  genou.  — Ouverture  d’un  centimètre 
environ  ; lavage  avec  la  seringue  à l’eau  tiède.  — Occlusion. 

Les  27,  28,  2<J,  30,  31.  — On  renouvelle  le  pansement  externe  seul,  en  laissant  la 
cuirasse. 

Le  i*r  avril.  — Les  trois  pansements  par  occlusion  sont  levés.  Les  cicatrices  sont  com- 
plètes. 

J ai  observé  quelques  cas  dans  lesquels  l’angioleucite  affectait  ce  que 
j appelle  la  forme  récurrente . 

On  sait  que  l’érysipèle  peut  s’étendre  suivant  une  direction  centrifuge 
par  rapport  à la  direction  des  courants  lymphatiques.  Ainsi,  il  n’est  pas 
taie  de  voir  cette  phlegmasie  s’avancer  de  la  racine  d’un  membre  vers 
son  < xtiémité.  C est  habituellement  tout  le  contraire  pour  l’angioleucite 
font  ,i  marche  est  généralement  ascendante  et  centripète.  Cependant, 
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il  m’est  arrivé  de  voir  exceptionnellement  l’angioleucite  trajective  de- 
venir descendante  ou  centrifuge. 

En  avril  1852,  j’ai  eu  occasion  de  rencontrer  à l’hôpital  Saint-Antoine 
un  cas  d’angioleucite  qui  présentait  manifestement  celte  forme  récur- 
rente. Voici  l’observation  : 


Ons.  107.  — Fistule  fémorale.  Angioleucite  récurrente.  — Tuloup  (Jean),  45  ans, 
cordonnier,  est  entré  le  10  avril  1 856  à l’hôpital  Lariboisière. 

Ce  malade  porte,  à la  partie  externe  de  la  cuisse  droite  et  un  peu  au-dessus  de  l’articu- 
lation du  genou,  une  fistule  provenant  d’une  incision  faite  à la  Charité  par  M.  Gerdy, 
dans  les  circonstances  suivantes  : Le  malade  avait  fait  sur  le  genou  droit  une  chute  qui 
l’avait  empêché  de  marcher  d’abord  pendant  deux  mois  : il  s’était  à peu  près  rétabli,  lors- 
que les  douleurs  qu’il  ressentait  le  forcèrent  à garder  le  repos,  ce  qui  dura  deux  ans  : alors 
le  malade  entra  à la  Charité,  et  M.  Gerdy,  qui  craignait  une  nécrose  du  condvle  externe 
du  fémur,  fit  une  incision  dans  le  but  d’établir  le  diagnostic,  mais  n’ayant  rien  trouvé,  il 
renvoya  le  malade  non  guéri  de  sa  fistule,  qui  laisse  encore  suinter  du  pus. 

Au  moment  où  le  malade  entre  dans  le  service  de  M.  Chassaignac,  il  est  atteint  d’un 
engorgement  des  ganglions  du  pli  de  l’aine  et  d’une  angioleucite  très-caractérisée  de  la 
cuisse  malade.  On  traite  le  malade  par  les  antiphlogistiques. — Bains;  12  sangsues  appliquées 
4 par  4 au  pli  de  l’aine. 

13  avril.  — L’angioleucite,  toujours  très-forte,  est  parfaitement  caractérisée  par  la  cou- 
leur roséolée  de  la  peau.  On  croit  à une  angioleucite  récurrente,  car  il  n’y  avait  d’abord 
du  côté  de  la  cuisse  aucun  phénomène  inflammatoire,  l’inflammation  a commencé  aux 
ganglions,  et  des  ganglions  s’est  étendue  aux  lymphatiques.  — Nouvelle  application  de 
20  sangsues  à Taine. 

16.  — On  a donné  12  coups  de  scarificateur  à la  partie  interne  de  la  cuisse  : l’angio- 
leucite  diminue.  — 12  nouveaux  coups  de  scarificateur. 

18.  — L’angioleucite  diminue  de  plus  en  plus.  On  sonde  la  fistule  : on  ne  trouve  pas  de 
surfaces  dénudées;  on  tombe  dans  un  cul-de-sac  qui  ne  parait  pas  séparé  de  la  peau  par 
une  grande  épaisseur  de  tissus.  Cette  fistule  est  du  reste  très-mal  placée,  en  ce  sens  qu’elle 
est  en  contact  avec  l’articulation  et  avec  les  vaisseaux  fémoraux.  — Bain  sulfureux. 

19,  20,  21,  22.  — Tous  les  jours,  12  coups  de  scarificateur  à la  partie  interne  de  la 
cuisse. 

29.  — Le  malade,  qui  va  de  mieux  en  mieux,  demande  à sortir.  — Exeat. 

La  marche  de  l’angioleuc.ite  dans  ce  cas  nous  a paru  non  douteuse. 
C’est  très-manifestement  après  la  plilegmasie  ganglionnaire  que  nous 
avons  vu  se  prendre,  suivant  un  trajet  descendant,  les  vaisseaux  lym- 
phatiques dont  la  rougeur  et  l’engorgement  n’ont  apparu  à la  jambe  et 
jusqu’auprès  des  malléoles  qu’après  l’époque  où  les  ganglions  s étaient 
engorgés. 

Que  pour  expliquer  la  plilegmasie  des  ganglions  inguinaux  on  invoque 
l’influence  qu’a  dû  exercer  la  fistule  et  la  transmission  d irritation  par 
les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  cuisse,  cela  est  parfaitement  admis- 
sible, et  nous  y croyons  ; mais  on  n’explique  pas  par  la  cette  marche 
descendante  jusqu’à  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  marche  qu  ont 
suivie  les  traînées  rouges  à partir  de  l’engorgement  ganglionnaire. 

uis  que  ces  lignes  ont  été  rédigées,  j’ai  eu  l’occasion  de  voir  des 
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cas  parfaitement  caractérisés  cl 'angioleucite  récurrente.  L’un  entre  autres 
a été  observé  chez  un  malade  atteint  d’hygroma  hématique  de  la  bourse 
præ-rotulienne  traité  par  le  drainage.  Après  que  l’angioleucile  eut  ac- 
compli ses  phases  dans  le  trajet  ascendant  vers  les  ganglions  de  l’aine, 
nous  l’avons  vue  s’étendre  en  sens  opposé  etse  propager  jusqu’aux  orteils 
avec  une  telle  lenteur  et  des  caractères  tellement  tranchés  que  nous 
avons  eu  le  loisir  de  constater  d’une  manière  positive  le  phénomène  de 
la  récurrence.  Il  ne  nous  reste  à cet  égard  aucun  doute.  La  propagation 
s'effectue  sous  la  forme  de  l’angioleucite  réticulaire  très-facile  à distin- 
guer de  l’érysipèle  quand  elle  est  bien  caractérisée. 


Diagnostic. 


L’angioleucite  trajeclive  doit  être  distinguée  de  la  phlébite,  de  l’éry- 
sipèle, du  phlegmon,  de  l’érythème  noueux  et  de  l’œdème  aigu. 

Les  caractères  suivants  serviront  à différencier  la  phlébite  de  l’angio- 
leucite trajective. 

Dans  la  phlébite,  les  traînées  rouges  correspondent  aux  veines  enflam- 
mées et  se  dessinent  sous  forme  de  cordons  arrondis,  mobiles,  plus  ou 
moins  volumineux  et  distincts  des  tissus  environnants.  Dans  l’angioleu- 
cite,  ce  sont  des  plaques  rouges,  d’abord  distinctes,  qui  finissent  par  se 
réunir  et  se  confondre  en  affectant  une  forme  linéaire. 

Les  ganglions  voisins  de  la  région  malade  peuvent  s’enflammer  dans 
l’angioleucite ; il  n’y  a point  d’engorgements  ganglionnaires  dans  la 
phlébite. 


Dans  la  phlébite,  les  accidents  généraux  l’emportent  sur  les  phéno- 
mènes locaux  et  les  effacent  presque  entièrement;  dans  l’angioleucite, 
les  symptômes  locaux  ont  une  durée-plus  longue. 

Rare  dans  l’angioleucite,  l’infection  purulente  accompagne  au  con- 
traire fréquemment  la  phlébite. 

S’agit-il  de  distinguer  l’érysipèle  de  l’angioleucite  trajective,  voici  les 
signes  à l’aide  desquels  on  y parviendra  : 

L’érysipèle  ne  débute  point,  comme  l’angioleucite,  par  des  stries 
rouges,  des  traînées  linéaires,  des  plaques  disséminées  ; la  tuméfaction 
qu’il  fait  naître  n’a  point  de  solution  de  continuité. 


L’érysipèle  ne  suit  pas  dans  sa  marche  une  direction  déterminée.  C’est 
le  contraire  dans  l’angioleucite,  qui  suit  presque  toujours  le  trajet  des 
vaisseaux  lymphatiques. 


Les  plaques  rouges  de  l’angioleucite  ne  présentent  pas  le  bord  festonné 
caractéristique  des  plaques  érysipélateuses. 

L’érysipèle  ne  suit  jamais  dans  sa  marche,  comme  le  fait  l’angioleu- 
cile,  une  direction  pour-ainsi  dire  tracée  à l’avance.  11  se  porte  indis- 
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tinclement  dans  tous  les  sens,  en  haut  comme  en  bas,  en  avant  comme 
en  arrière,  vers  l’extrémité  d’un  membre  aussi  bien  que  vers  sa  racine, 
(d  ce  caractère,  du  reste  bien  connu,  sert  à le  distinguer  de  l’angioleucile 
Irajeclive  qui,  suivant  la  direction  des  canaux  lymphatiques,  aune  marche 
uniforme  et  presque  constammentlamême.  L’observation  suivante,  dans 
laquelle  un  érysipèle  du  genou  s’est  porté  d’une  part  vers  l’abdomen, 
d’autre  part  vers  la  jambe  et  le  pied,  nous  servira  à établir  ce  caractère 
distinctif  des  deux  maladies  dont  nous  venons  de  parler. 

Obs.  1 08 . — Érysipèle  du  membre  inférieur  consécutif  à un  abcès  ouvert  dans  la 
région  du  genou.  — Adriennè-Virginie,  19  ans,  jardinière,  est  entrée  le  8 septembre  1849, 
;1  l’hôpital  Saint- Antoine,  salie  Sainte-Marthe,  n»  7. 

Il  y a huit  jours,  cette  malade  a fait  une  chute  sur  le  genou.  Bientôt  elle  a vu  survenir,  au 
niveau  du  sommet  de  l’angle  inférieur  de  la  rotule,  un  petit  point  rouge  qui  est  devenu 
douloureux  à la  pression,  en  même  temps  qu’il  s’étendait  en  volume  et  en  surface.  I.es 
douleurs  prirent  un  tel  degré  d’acuité  qu’elles  troublèrent  le  repos  de  la  malade.  C’est  alors 
qu’elle  se  présenta  à la  consultation. 

Après  avoir  constaté  la  lluetuation,  M.  Chassaignac  ouvre  l’abcès  et  donne  issue  à une 
petite  quantité  de  pus  de  bonne  nature.  La  petite  tumeur  avait  le  volume  d’un  œuf  de 
pigeon.  — Cataplasmes. 

18  septembre.  — Les  lèvres  de  la  plaie  sont  envahies  par  un  érysipèle  quf  s’étend  jus- 
qu’à 1 5 centimètres  au-dessus  de  l'articulation.  Céphalalgie,  fièvre,  langue  saburrale,  soif 
vive,  anorexie.  — On  touche  avec  la  solution. 

19.  — L’érysipèle  se  porte  vers  le  tronc,  en  même  temps  qu’il  s’est  avancé  jusqu’aux 
malléoles.  — Nouvelle  cautérisation;  tartre  stibié;  limonade;  diète. 

20.  — Fièvre  moins  intense,  céphalalgie  moins  forte,  mais  langue  toujours  saburrale, 
soif  vive,  inappétence.  L’érysipèle  n’a  pas  fait  de  progrès.  — Cautérisation;  même  trai- 
tement. 

21.  — L’érysipèle  a marché  vers  l'extrémité  du  membre.  Même  état  général,  nausées. 
— 20  sangsues  au  pli  de  l’aine  et  5 au  creux  poplité  ; tartre  stibié  en  lavage. 

22.  — Un  peu  de  sommeil  ; pouls  moins  plein,  peau  moins  chaude.  L’érysipèle  a 
envahi  la  moitié  supérieure  de  la  face  dorsale  du  pied,  mais  la  tension  est  moindre. 

23.  — On  remarque  quelques  traînées  d’angioleucite  à la  face  interne  de  la  cuisse. 
Même  état  général.  — 40  sangsues  sur  le  trajet  des  lymphaliques. 

25.  — L’érysipèle  occupe  maintenant  le  talon  et  loute  la  face  dorsale  du  pied.  Moins  de 
lièvre;  l’anghdeucile  n’a  pas  diminué  et  des  ganglions  se  sont  engorgés.  Constipation  ab- 
solue depuis  8 jours.  — Lavement  au  tartre  stibié  ; 3 garde-robes. 

26.  — Plus  de  calme;  absence  de  céphalalgie. 

2 octobre.  — L’érysipèle  qui  avait  envahi  jusqu’aux  orteils  a disparu.  11  n’y  a plus  que 
des  traces  légères  d’angioleucite. 

G.  — Exeat.  La  plaie  est  complètement  cicatrisée.  Le  membre  a repris  sa  souplesse 
habituelle. 

Il  arrive  souvent  qu’il  y a concomitance  de  l’érysipèle  et  de  l’angioleu- 
cite.  L’observation  que  nous  allons  rapporter  en  est  un  exemple.  Les 
abcès  qu’on  a été  obligé  d’ouvrir  il  la  parLie  postérieure  de  la  tôle,  chez 
le  malade  dont  il  va  être  question,  sont  des  accidents  angiolcuci tiques. 
L’existence  de  ces  abcès  prouve  que  la  suppuration  qui  se  produit  dans 
l’érysipèle  a lieu  le  plus  souvent  par  l’intermédiaire  de  l’angioleucite. 
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Obs.  10!).  — Erysipèle  de  la  face.  Abcès  anyioleucitiques  consécutifs  Guérison.  — 
Brasseur  (Constance),  âgée  de  4o  ans,  est  entrée  le  5 octobre  1843  à l’hôpital  de  la  Charité, 
salle  Sainte-Rose,  n®  22. 

Cette  femme  se  présente  avec  un  érysipèle  occupant  les  deux  côtés  de  la  face  et  limité 
de  chaque  côté  par  le  sourcil. 

Depuis  là  jours  elle  éprouve  de  la  céphalalgie  et  des  accidents  d’embarras  gastrique. 
Elle  est  très-régulièrement  et  très-abondamment  réglée,  mais  elle  a souvent  des  alterna- 
tives de  diarrhée  et  de  constipation. 

Dans  la  région  de  la  face  correspondant  à l’érysipèle,  la  peau  est  très-rouge,  très-chaude 
et  olFrc  çà  et  là  des  squames  jaunâtres  qui  tombent  quand  on  y touche.  Pouls  à 1 1 5 ; 
peau  chaude,  halilueuse ; urines  rouges;  langue  saburrale;  bouche  pâteuse.  — Orge  et 
chiendent;  saignée  de  400  grammes. 

7 octobre.  — Pas  de  diminution  apparente  dans  les  accidents  inflammatoires.  Peau 
toujours  très-chaude  ; pouls  dur  et  résistant  ; langue  limoneuse  ; délire. 

13.  — Subdelirium  ; on  sonde  la  malade  soir  et  matin.  — Diète  ; limonade. 

14.  — Encore  du  délire,  pouls  moins  fréquent.  L'érysipèle  est  tout  à fait  éteint.  Les 
croûtes  de  la  joue  sont  tombées.  La  déglutition  se  fait  beaucoup  mieux.  — Limonade  • 
diète. 

17.  — La  malade  va  beaucoup  mieux.  Constipation.  — Pilules  écossaises. 

25.  — Fortes  douleurs  derrière  la  léte. 

2G.  Des  abcès  se  sont  formés  à la  partie  postérieure  de  la  tète.  — On  coupe  les  che- 
veux ; cataplasmes. 

28.  — On  ouvre  dans  la  région  occipitale  5 abcès  à l’aide  de  la  lancette. 

30.  — La  malade  sort  complètement  guérie. 


Complications  «le  l'aiigioleucite. 

L’érysipèle  et  le  phlegmon  sont  deux  complications  possibles  de  Pan- 
gioleucite. 

Dans  le  premier  cas,  teinte  rouge  plus  claire  que  dans  l’angioleucite 
et  s’éloignant  du  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques  enflammés,  bord 
festonné  des  plaques  rouges  , gonflement  égal  et  régulier  de  la  peau. 

Dans  le  cas  de  phlegmon,  douleur,  chaleur  et  rougeur  concentrées 
en  un  seul  point,  douleur  pulsative  ressentie  dans  le  lieu  qui  suppure  et 
s’accompagnant  de  frisson. 

L’observation  suivante  est  un  exemple  de  la  complication  de  l’angio- 
leucite par  l’érysipèle. 

Ous.  HO.  - AngioleucUe  compliquée  d’érysipèle  et  consécutive  à une  excoriation  du 
talon  droit  Abcès  multiples  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques.  — Van  Hœser- 
landcr  (Frédéric),  21  ans,  cordonnier,  esL  entré  le  29  décembre  1844  à l’Hôtel-Dieu. 

Constitution  lymphatique,  chairs  molles,  taille  élevée. 

Le  20  décembie  I8i4,  ce  jeune  homme  fut  pris,  à la  suite  d’une  excoriation  au  talon 
droit,  ,1  un  érysipèle  qui  occupa  toute  la  face  dorsale  du  pied  et  remonta  jusqu’à  la  partie 
supérieure  de  la  jambe.  Des  traînées  rouges  indiquant  l’inflammation  des  vaisseaux  lym- 
phatiques se  prolongeaient  jusque  dans  l’aine  où  les  ganglions  étaient  engorgés. 
douloure|V"  * " ~ T,u tie  slibic,  10  centigrammes  en  lavage;  cataplasmes  sur  les  points 
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5.  — La  fluctuation  est  devenue  évidente  à la  partie  antérieure  et  latérale  externe  de 
la  rotule.  — On  ouvre  l’abcès;  tartre  stibié,  10  centigrammes. 

7.  — La  langue  se  nettoie  et  l’appétit  revient.  La  fluctuation  se  présente  de  nouveau 
dans  un  point  un  peu  plus  externe  que  les  jours  précédents.  — Ouverture  de  ce  second 
abcès. 

10.  — La  rougeur  et  l’inflammation  à la  face  dorsale  du  pied  ont  complètement  disparu. 
Il  reste  seulement,  au  niveau  de  la  malléole  interne,  un  troisième  abcès  que  M.  Chassai- 
gnac  ouvre  largement. 

15.  — Les  abcès  suppurent  peu.  Etat  général,  bon. 

22.  — Sort  complètement  guéri. 

L’observation  suivante  nous  paraît  de  nature  à mettre  sur  la  voie  de  la 
relation  que  nous  croyons  exister  entre  l’érythème  noueux  et  l’angio- 
leucite. 


Obs.  111.  — Érythème  noueux  compliqué  d’angioleucite  réticulaire.  — Levasseur 
(Klisa),  4i  ans,  couturière,  est  entrée  à l’hôpital  Lariboisière  le  25  oclobre  1856'. 

Il  y a huit  jours,  cette  femme  s’aperçut  eh  se  réveillant  que  la  jambe  gauche  était  enflée, 
rouge  et  très-douloureuse.  Les  jours  suivants,  la  tuméfaction  fit  des  progrès,  et  sur  le 
fond  rouge  de  la  partie  malade  s’élevèrent  des  nodosités  offrant  tous  les  caractères  de 
l’érythème  noueux. 

Les  douleurs  devenant  de  plus  en  plus  vives,  cette  femme  se  décida  à entrer  à l’hôpital. 

On  constate,  au  moment  de  son  entrée,  un  érythème  noueux  de  la  jambe  gauche,  éry- 
thème accompagné  de  la  rougeur  propre  à l’angioleucite  réticulaire. 

La  maladie  ne  parait  se  rattacher  à aucune  cause  appréciable;  pas  de  suppression  mens- 
truelle, pas  de  fatigue  extraordinaire. 

Les  phénomènes  locaux  sont  accompagnés  d’un  peu  de  fièvre  et  d’un  grand  malaise 
général. 

On  applique  en  deux  fois  18  coups  de  scarificateur,  puis  on  entoure  la  jambe  de  cata- 
plasmes. Un  soulagement  presque  immédiat  suit  l’emploi  de  ces  moyens. 

4 novembre.  — La  malade  sort  parfaitement  guérie. 

« 

On  peut  résumer  les  caractères  différentiels  de  l’angioleucite  et  de 
l’érythème  noueux  dans  les  propositions  suivantes  : 

Dans  l’érythème  noueux,  les  taches  rouges  qu’on  observe  s’accom- 
pagnent d’une  tuméfaction  avec  épaississement  de  la  peau  qui  se  soulève 
de  manière  à former  des  nodosités  mamelonnées,  saillantes,  doulou- 
reuses. Dans  l’angioleucite  les  plaques  rouges  ne  présentent  jamais  ces 
saillies  comme  tubéreuses  qui  caractérisent  les  nodosités  érythéma- 
teuses. 

Les  plaques  rouges  de  l’angioleucitc  sont  disséminées  suivant  un  trajet 
déterminé,  celui  des  vaisseaux  lymphatiques  enflammés;  les  nodosités 
de  l’érythème  noueux,  au  contraire,  sont  disséminées  indistinctement 
sans  direction  déterminée. 

Enfin,  voici  comment  se  différencie  Tangioleucite  de  l’œdème  aigu. 

L’œdème  aigu  peut  simuler  une  angioleucitc  lorsqu’il  s’accompagne 
de  douleur  sur  le  trajet  des  vaisseaux  et  d’une  rougeur  à la  peau;  mais 
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on  évitera  l’erreur  en  s’assurant  que  les  téguments  du  membre  malade 
conservent  l’empreinte  du  doigt  qui  les  presse,  circonstance  qui  n’a  pas 
lieu  dans  l’angioleucite.  De  plus,  la  rougeur  qui  accompagne  dans  cer- 
tains cas  l’œdème  aigu  consiste  dans  une  teinte  rose  diffuse  uniforme,  et 
non  dans  ces  traînées  linéaires  et  ces  plaques  rouges  particulières  à 
l’angioleucite. 


Traitement. 

Les  moyens  auxquels  j’ai  recours  dans  le  traitement  de  l’angioleucite 
sont  de  deux  ordres  : moyens  locaux,  moyens  généraux. 

Les  moyens  locaux  diffèrent  suivant  que  l’angiolcucitc  est  réticulaire 
ou  trajeclive. 

Dans  l’angioleucite  réticulaire  et  de  médiocre  intensité,  j’emploie  les 
cataplasmes  émollients  appliqués  d’après  les  principes  de  l’occlusion, 
l’amidon  en  poudre  très-fine  projeté  sur  les  parties  malades,  et  surtout 
la  solution  de  nitrate  d’argent  à 5 grammes  pour  30  grammes  d’eau. 

Si  1 angioleucite  réticulaire  offre  une  intensité  plus  considérable  et 
résiste  à l’emploi  de  ces  moyens,  j’ai  recours  aux  applications  de  sang- 
sues loco  dolenti. 

Dans  1 angioleucite  trajective,  le  moyen  qui  m’a  paru  toujours  le  plus 
efficace,  ce  sont  les  applications  de  sangsues  à écoulement  continu, 
applications  pratiquées  sur  la  région  ganglionnaire  correspondante. 
J’en  seconde  l’effet  par  l’élévation  du  membre. 

A ces  moyens  locaux  j’unis  les  moyens  généraux  consistant  dans  le 
repos,  la  diète,  les  bains,  les  boissons  délayantes,  les  purgatifs  doux,  etc. 


CHAPITRE  III. 

DE  L’ANGIOLEUCITE  GANGLIONNAIRE  SUPPURANTE. 

Art.  1er.  — Adénite  (suppurative  (simple. 

Avant  d’aborder  l’histoire  de  cette  variété  d 'angioleucite,  nous  devons 
appeler  l’attention  sur  une  particularité  anatomique  fort  remarquable,  et 
sur  laquelle  cependant  nous  n’avons  trouvé  dans  les  auteurs  aucune 
indication  particulière.  Nous  voulons  parler  du  degré  de  consistance 
que  présentent  chez  les  différents  sujets  pris  dans  leur  état  physiolo- 
gique  les  ganglions  lymphatiques. 

Liiez  certains  sujets,  ils  sont  mous;  chez  d’aulres,  ils  présentent  une 
oi  te  de  durele,  et  l’une  comme  l’autre  de  ces  deux  conditions  anato- 
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iniques  se  concilie  avec  un  état  de  santé  parfaite  des  divers  individus 
comparés  entre  eux. 

Mais,  si  maintenant  l’on  part  de  ce  premier  point,  qu’il  y a des  diffé- 
rences de  consistance  conciliables  avec  l’état  normal  pour  se  diriger 
vers  les  extrêmes,  on  reconnaît  que  certains  sujets  présentent  une  indu- 
ration véritablement  pathologique  de  tout  le  système  ganglionnaire, 
tandis  que  d’autres  offrent  un  ramollissement  général  de  toutce  système. 

Sans  rechercher  ici,  les  conséquences  qui,  dans  l’ordre  physiologique 
et  surtout  dans  l’ordre  pathologique  peuvent  se  lier  à des  états  si  diffé- 
rents d’un  même  système  organique,  nous  rappellerons  que  dans  la  séance 
du  22  novembre  1851,  de  la  Société  de  chirurgie,  nous  avons  présenté 
un  très-bel  exemple  d’induration  générale  du  système  ganglionnaire. 

Par  une  singulière  coïncidence,  deux  présentations  de  maladies  du 
système  lymphatique  ont  eu  lieu  dans  la  môme  séance. 

Pendant  que  mon  honorable  collègue  Demarquay  présentait  un 
exemple  de  dilatation  variqueuse  des  lymphatiques,  je  faisais  voir  un 
malade  atteint  d’une  induration  presque  générale  du  système  lympha- 
tique, vaisseaux  et  ganglions. 

Obs.  112.  — Le  sujet  de  l’observation  est  un  malade  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  âgé 
de  28  ans,  exerçant  depuis  l’âge  de  dix  ans  la  profession  de  garçon  charcutier.  11  est  enlré 
à l’hôpital  pour  un  phlegmon  de  l’aisselle  évidemment  dû  à une  angioleucile,  suite  de 
brûlure  à la  partie  externe  de  l’avant-bras. 

La  surface  du  corps  chez  ce  malade  est  parsemée  d’un  grand  nombre  de  petites  tumeurs 
très-dures,  fusiformes,  et  qui  ne  sont  nulle  part  plus  distinctes  que  sur  les  parois  de  la 
poitrine.  Le  sujet  est  maigre.  Les  quelques  doutes  que  nous  avions  eus  au  premier  abord 
touchant  la  nature  de  ces  indurations  se  sont  bientôt  dissipés  en  constatant  que,  dans 
toutes  les  régions  accessibles  du  système  lymphatique,  les  ganglions,  aussi  bien  que  les 
cordons  vasculaires  qui  les  unissent,  sont  le  siège  d’une  induration  atrophique  partout  la 
même. 

Ce  jeune  homme  n’a  pas  eu  d’affections  syphilitiques,  du  moins  n’en  porte-t-il  aucune 
trace.  11  a deux  hernies  inguinales  volumineuses.  Il  dit  n’avoir  d’autre  souvenir  de  ma- 
ladie que  celui  d’une  affection  très-grave  qu'il  a éprouvée  dans  son  enfance,  mais  dont  le 
caractère  ne  peut  se  déduire  des  réponses  qu’il  nous  a faites.  Il  n’est  pas  tuberculeux, 
quoique  sa  constitution  soit  chétive  et  qu’il  y ait  une  maigreur  générale;  il  est  très-pâle. 
(Bull,  de  la  Soc.  chir.,  séance  du  22  novembre  1 851 .) 

Un  des  faits  les  moins  rares  de  l’angioleucite,  ce  sont  les  suppurations 
des  régions  ganglionnaires.  Mais  il  est  extrêmement  important  de  distin- 
guer dans  les  suppurations  de  ces  régions  la  suppuration  a l’extérieur 
des  ganglions  (suppuration  périganglionnaire)  de  la  suppuration  à l’inté- 
rieur des  ganglions  ou  suppuration  intéro-ganglionnaire. 

Autant  la  suppuration  périganglionnaire  est  commune,  autant  on  peut 
dire  que  la  suppuration  intéro-ganglionnaire  est  rare. 
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Nous  n’avons  pas  à entrer  dans  de  longs  détails  à ce  sujet,  l’angio- 
leucite  périganglionnaire  résumant  d’une  part  les  lésions  de  la  suppu- 
ration dans  le  tissu  cellulaire  et  d’autre  part  celles  de  la  suppuration  sur 
le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Si  1 on  compare  la  rareté  des  suppurations  intéro-ganglionnaires  avec 
la  fréquence  extrême  des  suppurations  à l’extérieur  des  ganglions,  on 
reconnaît  bientôt  que  ce  fait  a une  cause  et  une  cause  tout  anatomique. 
Op  voit  en  effet  que,  quand  les  lymphatiques  sont  arrivés  dans  une 
région  ganglionnaire,  ils  ne  pénètrent  pas  dans  la  substance  du  ganglion, 
mais  décrivent  des  sinuosités  k sa  surface,  retenus  qu’ils  sont  contre  les 
ganglions  par  un  tissu  celluleux  au  sein  duquel  se  forment  les  suppu- 
rations si  fréquentes  que  l’on  observe  dans  les  régions  de  l’aine,  de  l’ais- 
selle et  du  cou. 

Il  ne  faut  donc  pas  confondre  la  suppuration  dans  les  régions  ganglion- 
naires avec  la  suppuration  dans  l’intérieur  même  des  ganglions.  Cette 
dernière  est  excessivement  rare. 


D’un  autre  côté,  il  ne  faut  pas  croire,  parce  que  la  suppuration  n ’est  pas  in- 
téro-ganglionnaire,  qu’elle  n’estpas  angioleucitique,  puisque  nous  venons 
de  dire  que  les  vaisseaux  lymphatiques  décrivaient  de  nombreux  replis  à 
lasurface  des  ganglions.Nousajouterons  même  qu’il  est  excessivement  rare 
aussi  de  voir  s’enflammer  la  substance  propre  des  ganglions,  et  quand  on 
touche  ces  masses  ganglionnaires  plus  oumoins  globuleuses  qui  représen- 
tent si  bien  la  forme  des  ganglions,  nous  n’hésitons  pas  k dire  quecen’est 
point  la  substance  propre  du  ganglion  qui  forme  la  tumeur,  mais  bien 

entourage  de  vaisseaux  lymphatiques  qui  enveloppe  le  corps  du  ganglion. 
Le  corps  du  ganglion  forme  un  noyau  central  qui  reste  étranger  k 
l’inflammation,  quoiqu’il  serve  de  support  à une  coque  inflammatoire 
formée  par  les  vaisseaux. 

Quand  l’inflammation  s’empare  de  la  substance  ganglionnaire  elle- 
meme,  les  accidents  sont  d’une  ténacité  remarquable.  Autant  la  sub- 
stance ganglionnaire  propre  est  réfractaire  à l’inflammation,  autant  elle 
la  garde  opimâtrément  quand  une  fois  celle-ci  s’y  est  cantonnée 
Voici  comment  M.  Cruveilhier  s’exprime  relativement  à la  manière 
dont  les  vaisseaux  lymphatiques  se  comportent  à l’égard  des  ganglions  • 

“ ^v”7.ent0Ù  11  “Uei,U  k ^conférence  du  ganglion,  chaque  vais- 

de  rameT  ’“e  “ 'V‘SC  °U  s’6PanouU  “ ™ nombre  considérable 
t rameaux  qm  rampent  en  divergeant  Ma  surface  de  ce  ganglion,  dans 

épaisseur  duquel  ils  pénètrent  ensuite.  Le  vaisseau  lymphatique  efférent 
commence  absolument  de  la  même  manière  que  liL  le  ^1, 1 ™ 

I.  J 
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phatique  afférent,  c’est-à-dire  qu’il  résulte  de  la  réunion  de  plusieurs 
radicules  convergentes  qui  émergent  du  ganglion.  » 

Si  nous  consultons  le  même  auteur  sur  la  composition  anatomique  du 
ganglion,  nous  voyons  que  celui-ci  est  constitué  par  une  multitude  de 
cellules  que  l’injection  par  le  mercure  met  dans  tout  leur  jour,  en  môme 
temps  qu’elle  démontre  la  communication  facile  de  ces  cellules  entre 
elles. 

On  voit  donc,  d’après  ce  que  dit  M.  Cruveilhier,  que  le  ganglion  est 
constitué  par  des  cellules,  que  les  vaisseaux  lymphatiques  afférents  et 
efférents  se  ramifient  à sa  surface,  mais  nulle  part  on  ne  voit  d’unemanière 
bien  nette  et  bien  précise,  le  mode  de  communication  existant  entre  les 
vaisseaux  subdivisés  et  les  cellules  ganglionnaires.  Tout  ceci  a,  pour 
nous,  une  très-importante  signification  pathologique,  attendu  que,  tout 
en  reconnaissant  que  ganglions  et  vaisseaux  font  partie  d’un  môme 
système,  nous  établissons,  entre  la  substance  ganglionnaire  et  les  vais- 
seaux proprement  dits,  une  certaine  indépendance  anatomique  qui  se 
traduit  pathologiquement  d’une  manière  encore  plus  tranchée,  ainsi  que 
nous  cherchons  à l’établir. 

Nous  savons  bien  qu’Abernethy,  eninjectant  les  ganglions  lymphatiques 
d’une  baleine,  a trouvé  la  matière  de  l’injection  épanchée  dans  des  poches 
ganglionnaires  de  la  grosseur  d’une  orange.  Mais  quiconque  a fait  de  nom- 
breuses injections  des  vaisseaux  lymphatiques  au  mercure,  et  nous  en 

avons  fait  pour  notre  part  un  très-grand  nombre,  sait  parfaitement  que 
les  ruptures  avec  épanchement  de  la  matière  injectée  se  font  très-facile- 
ment à la  surface  et  dans  l’intérieur  du  ganglion,  sans  que  cela  implique 
le  moins  du  monde  une  continuité  vasculaire  directe  entre  la  substance 
du  ganglion  et  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  s’épanouissent  à sa  surface. 

Ce  sont  donc  deux  éléments  distincts  qui  ne  répondent  pas  du  tout  de 
la  môme  manière  aux  influences  inflammatoires,  1 un  de  ces  éléments, 
le  vasculaire  proprement  dit,  étant  excessivement  impressionnable  par 
l’effet  des  causes  d’inflammation,  l’autre,  l’élément  glanduleux,  y étant 
excessivement  réfractaire. 

Le  ganglion  lymphatique  n’est  donc  point  un  pelotonnement  vascu- 
laire comparable  le  moins  du  monde  à celui  des  vaisseaux  séminifères 
dans  le  testicule.  C’est  une  sorte  d’éponge  à cellules,  à la  surface  de 
laquelle  rampent  en  se  subdivisant  des  réseaux  lymphatiques  dont  on 
ne  connaît  pas  bien  le  mode  de  communication  (si  cette  communication 
existe)  avec  la  substance  ganglionnaire. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  UES  SUPPURATIONS  INTÉRO-GANGLIONN AIRES. 

On  peut  résumer  les  caractères  anatomiques  de  l’adénite  suppurative, 
proprement  dite,  dans  les  circonstances  suivantes: 
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Première  période.  — Piqueté  de  points  gris,  jaunes,  blancs;  pus  mal 
élaboré;  tissu  ganglionnaire  facile  à déchirer  et  à écraser. 

Deuxième  période.  — Production  de  véritables  abcès.  Ramollissement 
et  fonte  purulente  se  propageant  du  centre  à la  périphérie  et  transformant 
le  ganglion  en  une  sorte  de  coque  remplie  de  pus. 

Troisième  période.  — Induration  du  tissu  cellulaire  ambiant,  enkyste- 
ment  du  pus,  puis  issue  du  liquide  à travers  la  peau  ramollie  et  amincie. 

Les  symptômes  et  la  marche  de  l’angioleucite  ganglionnaire  suppu- 
rative diffèrent  notablement,  suivant  qu’elle  est  périganglionnaire  ou 
i n té  ro-ga  nglion  nair  e . 


SYMPTOMES  DE  L ADÉNITE  SUPPURATIVE  INTÉItO-GANGLIONNAIRE. 

Douleurs  lancinantes,  rougeur  vive,  consistance  pâteuse  de  la  tumeur 
qui  reste  mobile,  bien  circonscrite  et  donne  à la  pression  la  sensation 
d’une  masse  fongueuse  plutôt  que  d’un  foyer  purulent.  Plus  lard,  for- 
mation, au  sommet  de  l’engorgement,  d’un  point  dépressible  offrant  une 
rénitence  particulière  et  indiquant  l’existence  au  centre  du  ganglion 
d’une  petite  collection  de  pus.  Fluctuation  de  plus  en  plus  manifeste; 
amincissement  et  décoloration  de  la  peau  qui  s’ouvre  enfin,  pour  donner 
issue  à une  petite  quantité  de  liquide.  Que  la  tumeur  ait  été  incisée 
ou  qu’elle  se  soit  ouverte  spontanément,  elle  tend  à s’échapper  et  s’é- 
chappe même  à travers  la  plaie  dans  certains  cas,  sous  la  forme  d’un 
champignon  rougeâtre.  Son  tissu  est  très-friable,  s’écrase  facilement 

sous  le  doigt  et  rappelle  par  sa  consistance  celle  du  tissu  fibro-olas- 
tique  ramolli.  ^ 

Il  arrive  souvent  aussi,  quand  l’abcès  est  intéro-ganglionnaire,  que  les 
.res  de  la  solution  de  continuité  soient  adhérentes  au  ganglion,  qu’elles 
soient  proéminentes  et  renversées  au  dehors,  comme  si  la  glande  les 
avait  refoulées  pour  s’échapper  entre  elles. 

SYMPTOMES  DE  L’ANGIOLEUCITE  SUPPURATIVE  PÉRIGANGLIONNAIRE. 

Jamais  de  collection  bien  régulière;  quantité  de  liquide  beaucoup  plus 
onsiderable  que  ne  le  faisait  prévoir  le  volume  de  la  tumeur-  adhé- 
rence des  ganglions  avec  les  tissus  environnants  en  grande 
servée.  Ganglions  moins  volumineux,  gris  rougeâtres,  plus  réguliers  plus 
hommes,  d'un  tissu  plus  fer, ne  et  plus  vasculaire,  que  ufand^bcé 

msTÏ°h8ang  ,0“nalre'  La  tumeur  <lue  forment  les  ganglions  ne  tend 
Z ? 8 japper  par  la  plaie.  De  plus,  les  téguments  son!  décollés  lès 
I S de  la  solution  de  continuité  sont  flottants,  bleuâtres  amincis  ’me- 
° ‘S  ' une  Engrène  partielle  ; la  cicatrisation  est  plus  rapide. 
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Dans  la  forme  chronique  de  l’adénite  suppurative,  les  glandes  ulcé- 
rées, ramollies,  boursoullées  et  fongueuses,  blafardes  ou  marbrées  de 
gris,  de  jaune  et  de  rouge,  facilement  saignantes,  s’isolent  pour  ainsi 
dire  dans  leur  enveloppe  épaissie. 

L’intérieur  de  la  cavité  que  représente  le  foyer  renferme  un  pus  gru- 
meleux, qui  rappelle  celui  des  abcès  froids,  et  que  J.-L.  Petit  consi- 
dérait comme  de  la  lymphe  dégénérée.  Rust  appelle  ces  cavités  morbides 
des  abcès  lymphatiques;  M.  Bertherand  dit  en  avoir  observé  une  qui  était 
constituée  par  quatre  petits  kystes  purulents,  à parois  solides,  et  indé- 
pendants les  uns  des  autres. 

Lorsqu’on  abandonne  à elle-même  l’adénite  suppurative,  le  pus,  en 
même  temps  qu’il  se  fraye  un  chemin  vers  la  peau,  s’étend  entre  les 
muscles,  si  la  glande  est  profonde  ; presque  inévitablement  il  amincit, 
décolle  et  ulcère  les  téguments  qui  se  désorganisent. 

Le  plus  souvent  les  points  décollés  et  les  parties  engorgées  qui  restent 
dans  le  foyer  continuent  à fournir  du  pus  ; des  trajets  fisluleux  se  forment 
au  voisinage,  quelquefois  même  à une  assez  grande  distance. 

La  peau  s’indure  autour  des  ganglions. 

En  même  temps  les  ganglions  mis  à nu  se  boursouflent  et  végètent  à 
travers  les  issues  que  le  travail  ulcératil  ou  l’instrument  tranchant  leur  a 
ménagées. 

La  guérison,  quand  elle  a lieu,  s’accompagne  de  cicatrices  étendues  et 
difformes. 

L’adénite  suppurative  aiguë,  quand  elle  est  bien  dirigée  et  soumise  à 
la  pratique  du  drainage  donne  lieu  à des  guérisons  d’une  promptitude 
remarquable.  Quand  l’adénite  est  chronique,  elle  peut  épuiser  1 orga- 
nisme par  les  lenteurs  de  la  suppuration. 

Aux  désordres  locaux  que  nous  avons  déjà  signalés,  il  faut  joindre 
l’ulcération  et  l’ouverture  possible  des  artères  voisines.  M.  Nélaton  en  a 
cité  un  cas  mortel  observé  en  1839,  à l’hôpital  Saint-Louis.  Dans  un  cas 
moins  funeste  rapporté  par  Liston,  le  sang  jaillit  du  vaisseau  érodé,  et  on 
dut  procéder  à la  ligature. 

La  maladie  a une  gravité  différente,  selon  les  régions  qu’elle  occupe. 
Elle  est  moins  grave  dans  le  pli  de  l’aine  que  dans  1 aisselle. 

La  diathèse  scrofuleuse  est  sans  contredit  la  condition  la  plus  défa- 
vorable à la  guérison. 


Diagnostic. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  diagnostic  qui  est  généralement  facile  et 
se  déduit  1°  de  l’absence  des  signes  caractéristiques  des  autres  tumeurs, 
2°  du  siège  anatomique. 

Si  l’on  excepte  le  creux  axillaire  où  le  phlegmon  simple  s observe  assez 
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souvent,  les  diverses  régions  où  siège  habituellement  l’adénite  suppura- 
tive ne  présentent  presque  jamais  d’abcès  que  l’on  puisse  confondre 
avec  les  suppurations  ganglionnaires. 

Il  est  une  cause  d’erreur  contre  laquelle  nous  devons  prémunir  les 
praticiens  dans  l’appréciation  des  tumeurs  adénitiques,  c’est  la  sensation 
de  fausse  fluctuation  à laquelle  elles  donnent  souvent  lieu. 


Les  causes  de  1 adénite  suppurative  sont  de  deux  ordres.  — Ou  bien 
elles  agissent  par  une  propagation,  soit  inflammatoire,  soit  infectante  ; 
ou  bien  elles  agissent  vn  situ,  soit  parla  production  au  sein  du  ganglion, 
d une  altération  pathologique,  telle  que  le  tubercule  ou  le  cancer,  soit  par 
une  action  mécanique,  comme  une  contusion  ou  une  plaie,  qui  intéresse 
directement  les  ganglions.  Il  y a donc  sous  ce  rapport  deux  classes  d’adé- 
mtes,  les  adénites  propagées  et  les  adénites  idiopathiques  ou  d'emblée. 

Lu  égard  aux  adénites  d’emblée,  nous  devons  faire  remarquer  que  si, 
dans  beaucoup  de  cas,  les  causes  de  l’adénite  atteignent  l’organe  gan- 
glionnaire par  propagation  d’une  maladie  inflammatoire  ou  infectante, 
et  s’il  existe,  par  exemple,  des  cancers  ganglionnaires  propagés,  il  existe 
aussi  des  cas  où,  sous  la  seule  influence  d’un  état  général  de  l’organisme 
les  produits  de  nouvelle  formation  naissent  au  sein  même  du  ganglion5 

sans  y avoir  été  importés  par  les  organes  qui  sont  en  communication 
avec  lui. 

Couses  de  l’adenite  d emblée.  — J1  en  est  de  deux  espèces  : 1°  des  cau- 
ses inflammatoires,  2°  des  causes  constitutionnelles. 


Étiologie. 


0****o**winian  ca. 
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ion  commune  à loule  la  région. 
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Deuxième  groupe.  — Causes  qui  agissent  par  transmission  inflamma- 
toire, suivant  le  tr  ajet  des  lymphatiques.  — Le  rôle  de  ces  causes  est  par- 
faitement marqué  dans  cette  forme  si  fréquente  de  l’angioleucite,  qui 
nous  montre  une  lésion  inflammatoire  de  l’extrémité  des  doigts  ou  des 
orteils,  donnant  lieu  à une  inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques,  ac- 
compagnée et  suivie  d’une  inflammation  de  la  région  ganglionnaire,  qui 
est  l’aboutissant  de  ces  vaisseaux. 

Il  est  à ce  sujet  une  remarque  importante  à faire;  c’est  que  la  trans- 
mission inflammatoire  semble,  dans  beaucoup  de  cas,  s’effectuer  de 
plein  saut  des  radicules  lymphatiques  aux  ganglions,  ou  plutôt,  comme 
il  est  très-difficile  de  déposséder  d’un  rôle  quelconque,  dans  ce  phéno- 
mène de  transmission,  les  vaisseaux  qui  s étendent  entre  le  point  sui  le-  | 
quel  a directement  agi  la  cause  irritante  cl  la  région  ganglionnaire  qui 
en  a subi  le  retentissement,  il  faut  dire  que  les  vaisseaux  lymphatiques, 
dans  les  membres,  sont  agents  de  transmission  inflammatoire  sous  deux 
conditions  très-différentes,  savoir  : en  s’enflammant  eux-mêmes,  ou  en 
ne  s’enflammant  pas. 

Peut-être  aussi  pourrait-on  dire  que  la  transmission  inflammatoire  s ac- 
compagne toujours  d’un  certain  degré  d’inflammation  des  cordons  lym- 
phatiques, mais  que,  dans  certains  cas,  cette  inflammation  disparait  très- 
promptement,  n’existe  que  tout  à fait  au  début,  et  ne  présente  plus  de 
trace  au  moment  où  le  sujet  est  soumis  à l’observation,  tandis  que,  dans 
d’autres  cas,  l’état  inflammatoire  persiste  plus  longtemps. 

Les  adénites  qui  se  rattachent  à ce  groupe  sont  celles  qui  dépendent 
de  causes  irritantes,  appliquées  à la  surface  des  membranes  tégumen- 

tâlFGS» 

1°  Peau. Piqûres  et  écorchures  simples,  sans  introduction  d une 

matière  infectieuse,  brûlures,  vésicatoires,  dermatoses  non  infectieuses, 
telles  que  phlyclènes,  eczéma,  pemphigus,  ecthyma  non  spécifique, 

gerçures,  engelures,  érysipèle,  etc. 

2°  Muqueuses.  — Phlegmasies  catarrhales  ou  non  catarrhales  des  mu- 
queuses, ulcérations  de  ces  membranes,  etc.  B 

Troisième  groupe.  - Causes  qui  agissent  par  infection  ou  empoisonnement 
lymphatique.  - Un  virus  venu  d'une  partie  éloignée  produit  souvent 
l'adénite  sans  altérer  les  tissus  intermédiaires,  sans  enflammer  les  Ijitt- 
phatiques  par  lesquels  il  est  passé  pour  arriver  aux  ganglions.  Cesl 
qui  arrive  pour  l'adénite  consécutive  aux  piqûres  faites  dans  les  amp» 
théâtres  de  dissection,  elc„  pour  l'adénite  syphilitique  et  pour  celles  des 
adénites  cancéreuses  dans  lesquelles  il  parait  très-probable  qu  un  trans- 
port de  la  matière  cancéreuse  a eu  Ueu  d'un  point  déterminé  du  cor*. 

dans  la  région  ganglionnaire  correspondante.  iwioleu- 

Un  fait  important  à signaler  dans  l'histoire  etiologique  de 
cite  ganglionnaire,  c'est  que  les  ganglions  peuvent  rester  longtemps 
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gorgés  après  la  guérison  de  l'affection  qui  a été  le  point  de  départ  de 
l’adénite.  — C’est  là  une  cause  d’erreur  très-fréquente,  lorsqu’il  s’agit 
de  déterminer  la  nature,  la  source  et  l’origine  de  l’inflammation  suppu- 
rative de  ces  glandes. 

Nous  ne  connaissons  pas  le  mécanisme  suivant  lequel  l’agent  infec- 
tieux se  transmet  aux  ganglions,  mais  nous  savons  qu’il  a sur  eux  une 
action  positive,  puisqu’il  y détermine  la  suppuration. 

Parmi  les  causes  infectieuses,  il  faut  surtout  mentionner  les  suivantes  . 
le  virus  de  la  rage,  de  la  syphilis,  de  la  morve,  du  farciri,  le  venin  de  la 
vipère,  les  matières  putrides  au  contact  desquelles  sont  exposés  les  ana- 
tomistes, etc. 

Adénite  des  amputés  ( Presse  médicale,  20  août  1853). 

Traitement. 

Tant  que  la  suppuration  n’est  pas  déelarée,  je  combats  l’adénite  par 
un  traitement  basé  sur  la  formule  suivante  : 

Frictions  avec  la  pommade  à l’iodure  de  potassium  toutes  les  deux 
heures; 

Nombreux  coups  de  scarificateur  sur  la  tumeur  tous  les  deux  jours. 
Mais  quand  une  fois  la  suppuration  n’est  plus  douteuse,  qu’elle  soit 
péi  iganglionnaire  ou intéro-ganglionnaire,  j’ai  recours  au  drainage. 

Prenant  un  de  ces  longs  trocarts  dont  je  fais  un  si  fréquent  usage 
depuis  plusieurs  années  dans  la  pratique  de  la  chirurgie,  je  fais  pénétrer 
l’instrument  sur  un  point  où  la  présence  du  liquide  n’est  pas  douteuse, 
et  je  le  fais  sortir  vers  le  point  le  plus  éloigné  de  la  collection,  après  quoi 
j’établis  une  de  ces  anses  fenétrées  qui  sont  si  favorables  à l’écoulement 
du  pus,  et  je  fais  appliquer  des  cataplasmes  recouverts  de  taffetas 
gommé. 

Pour  faire  apprécier  les  avantages  que  nous  tirons  de  l’emploi  du 
drainage  dans  le  traitement  de  1 adénite  suppurée,  nous  rapporterons 
l’observation  suivante  : 

Obs.  1)3.  — Adénite  suppurée  de  la  région  sus-épitrochléenne.  Drainage.  Guérison.— 
Gaillard  (François),  27  ans,  journalier,  est  entré  le  24  juillet  185G  à l’hôpital  Lari- 
boisière. 

11  a existé  ehez  ce  malade  une  angioleucile  dont  la  cause  ne  peut  être  précisée  et  qui 
a eu  pour  conséquence  l’inflammation  et  la  suppuration  du  ganglion  sus-épitrochléen. 

A l’arrivée  du  malade  l’adénite  n’étant  pas  encore  parvenue  è la  période  de  suppura- 
tion on  essaye,  par  l’application  des  cataplasmes,  par  les  coups  de  scarificateur,  par  l’em- 
ploi des  bains,  de  prévenir  la  formation  du  pus.  Mais  ce  résultat  n’ayant  point  été  obtenu, 
on  dut,  le  30  juillet,  ouvrir  l’abcès  par  le  drainage  et  donner  de  celte  façon  issue  à la  ma- 
tieie  purulente  Continuation  des  cataplasmes. 

3 août.  Fièvre  assez  intense;  langue  mauvaise. 

4.  Même  état.  Ipéca  et  tartre  stibié;  diète.  \ 
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7.  — Mieux  prononcé.  La  suppuration  a beaucoup  diminué, 
li).  — Sort  entièrement  guéri. 

Art.  %.  — Adénites  spécifiques. 

\ présent  que  nous  avons  étudié  l’angioleucite  dans  ses  particularités 
et  dans  son  ensemble,  il  ne  nous  reste  plus  qu’à  jeter  un  coup  d’œil  sur 
les  diverses  variétés  d’angioleucites  spécifiques  connues  le  plus  habituel- 
lement sous  le  nom  d’adénites  strumeuse,  syphilitique,  farcineuse,  pesti- 
lentielle. 

La  première  question  à se  poser  au  sujet  de  ces  diverses  angioleucites, 
c’est  celle  de  savoir  si  elles  sont  nécessairement  symptomatiques,  ou  si 
elles  sont  tantôt  symptomatiques,  tantôt  idiopathiques,  si,  en  d’autres 
termes,  elles  doivent  toujours  succéder  à l’un  de  ces  accidents  de  sur- 
face muqueuse  ou  cutanée  qui  sont  la  cause  si  fréquente  des  engorge- 
ments ganglionnaires,  ou  bien  si  l’affection  peut  débuter  par  le  centre 
môme  du  ganglion  pour  ne  produire  qu’ullérieurement  les  diverses 
manifestations  inflammatoires.  — Nous  n’hésitons  pas  à nous  pronon- 
cer en  faveur  de  cette  dernière  opinion , et  pour  en  donner  tout 
d’abord  un  exemple,  nous  disons  que,  si  chez  les  sujels  atteints  de 
constilulion  strumeuse , un  très-grand  nombre  d’adénites  cervicales 
sont  la  conséquence  des  irritations  cutanées  et  muqueuses  qui  exis- 
tent presque  à l’état  permanent,  du  moins  dans  l’enfance,  chez  les 
sujets  scrofuleux,  il  est  des  cas  non  douteux  dans  lesquels  le  dépôt  de 
matière  tuberculeuse  a commencé  par  le  centre  du  ganglion. 

Pour  comprendre  ces  faits,  il  suffit  de  réfléchir  un  instant  aux  carac- 
tères des  états  diathésiques  et  spécifiques.  — Une  fois  établis  dans  l’eco- 
nomie,  ils  peuvent  se  manifester  sur  un  point  quelconque.  — Pourquoi 
donc  les  ganglions  conserveraient-ils  une  immunité  qui  n’existe  pour 
aucun  autre  organe?  S’il  est  une  chose  dont  on  doive  s’étonner,  c’est  de 
la  rareté  relative  des  adénites  d’emblée.  — Mais  pour  être  rares,  elles 
n’en  sont  pas  moins  réelles,  et  c’est  ce  que  le  court  examen  des  diverses 
variétés  d’angioleucite  spécifique  va  nous  démontrer  surabondamment. 

§ 1er.  ADÉNITE  TUBERCULEUSE  SUPPURÉE. 

La  suppuration  dans  les  ganglions  tuberculeux  s’observe,  mais  dans 
une  proportion  beaucoup  moindre  qu’on  ne  l’a  dit.  — Car  la  plus  gram  e 
partie  des  abcès  qui  se  forment  au-dessous  de  la  mâchoire,  c icz  su 
jets  scrofuleux,  sont  des  abcès  périganglionnaires  et  qui  ne  dépendent 
point  d’une  suppuration  provenant  de  l’intérieur  môme  des  ganglions.  - 

Dans  chaque  cas  particulier  considéré  cliniquement,  deux  question 

se  présentent  : 
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1°  Les  ganglions  sont, -ils  tuberculeux  ou  simplement  hypertrophiés? 

2°  Le  pus  est-il  renfermé  dans  l’intérieur  du  ganglion,  ou  bien  est-il  à 
l’extérieur  de  celui-ci? 

Sur  ces  questions,  l’état  de  nos  connaissances  diagnostiques  laisse  à 
désirer.  — Journellement,  il  arrive  qu’au  lit  du  malade  il  est  à peu  près 
impossible  de  distinguer  un  ganglion  tuberculeux  d’avec  un  ganglion 
atteint  d’hypertrophie  simple.  — Nous  ne  connaissons  qu’un  seul  moyen 
d’arriver  à un  diagnostic  positif  ; ce  moyen  consiste  dans  la  ponction  ex- 
ploralive  de  la  tumeur.  — Si  la  canule  du  trocart  ramène  de  la  matière 
tuberculeuse,  la  question  est  par  ce  seul  fait  définitivement  jugée.  — Si 
au  contraire  elle  ne  renferme  qu’un  peu  de  sang,  ce  n’est  point  une 
preuve  absolue  qu’il  n’y  ait  pas  tubercule,  parce  que  l’instrument  aurait 
très-bien  pu  tomber  sur  un  point  du  ganglion  non  encore  envahi  par  la 
matière  tuberculeuse,  alors  môme  qu’il  y en  aurait  dans  d’autres  points 
du  môme  ganglion,  mais  il  y a une  présomption  en  faveur  de  l’existence 
de  l’hypertrophie,  tandis  que,  dans  le  premier  cas,  il  n’y  a pas  place 
pour  le  moindre  doute. 

Sur  la  question  de  savoir  si  le  pus  est  renfermé  dans  le  ganglion,  ou 
s il  en  occupe  seulement  la  périphérie,  voici  les  remarques  que  nous 
avons  à présenter  : 


Dans  le  cas  où  le  ganglion  est  suppuré  dans  son  intérieur,  il  contracte 
des  adhérences  avec  la  peau,  celle-ci  se  présente  sous  forme  d’une  pla- 
que rouge  ou  lie  de  vin,  qui  est  exactement  calquée  sur  la  forme  du  gan- 
glion malade. 

Si  l’on  vient  à ouvrir  la  cavité  purulente,  on  voit  que  le  pus  est  ren- 
fermé dans  une  véritable  coque  ganglionnaire  à parois  épaisses. 

L’absence  des  caractères  que  nous  venons  d’indiquer  démontre  au 
contraire  que  la  suppuration  est  périganglionnaire. 

Il  y a cependant  une  importance  réelle  à diagnostiquer  le  gan- 
glion tuberculeux;  car  il  y aurait  indication  d’extirper  celui-ci,  à moins 
qu’il  ne  fut  tout  à fait  sous-cutané,  et  susceptible  d’être  complètement 
éliminé,  à la  manière  d’un  abcès,  par  réchauffement  et  la  suppuration  de 
la  tumeur,  ce  qui,  dans  tous  les  cas,  laisse  une  cicatrice  très-fàcheuse  Si 
le  ganglion  est  simplement  hypertrophié,  onpeut  en  obtenirla  résolution. 

On  doit  extirper  les  ganglions  tuberculeux  : 1°  Parce  qu’il  est  à crain- 
dre que  des  masses  tuberculeuses  d’un  certain  volume  n’aient  des  in- 
lluences  très-nuisibles  par  leur  séjour  prolongé  au  sein  de  l’économie* 

2 Parce  que  leur  transformation  crétacée,  en  admettant  qu’elle  eût 
lieu,  en  ferait  des  tumeurs  dures  et  insolubles  très-fâcheuses  dans  la  ré- 
gion ou  elles  se  trouveraient; 

3°  Parce  que,  en  supposant  leur  fonte  par  purulence  et  échauffement 
u loyer,  il  y a perspective  d’une  série  interminable  d’abcès  profonds, 
de  trajets  fistuleux  et  de  cicatrices  difformes. 
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Il  y a donc,  comme  on  le  voit,  de  bonnes  et  solides  raisons  pour  justi- 
fier et  môme  prescrire  l’extraction  des  ganglions  tuberculeux. 

J’ai  employé  plusieurs  fois,  avec  succès,  le  drainage  au  moyen  des 
anses  élastiques  fenêtrées,  lorsque  le  ganglion  était  ramolli  et  avait  com- 
mencé à suppurer. 

A l’aide  des  tubes  en  permanence  et  des  injections,  on  facilite  l’expul- 
sion du  pus  et  de  la  matière  tuberculeuse,  et  on  évile  ces  suppurations 
interminables  et  de  mauvais  aspect,  qui  succèdent  habituellement  à 
l’ouverture  de  la  coque  formée  par  le  ganglion.  — Il  faut  avoir  soin, 
quand  on  place  le  tube  h drainage,  de  faire  en  sorte  que  le  trocart  pénè- 
tre sûrement  à travers  la  substance  de  la  coque  ganglionnaire,  et  non 
pas  seulement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  où  il  n’aurait  qu’une 
influence  insignifiante  sur  le  dégorgement  de  la  masse  strumeuse  et  pu- 
rulente intéro-ganglionnaire.  — Or,  nous  devons  dire  que  la  pointe  du 
trocart  qui,  dans  ces  sortes  d’opérations,  n’est  jamais  introduite  par  un 
coup  sec,  et  ne  pénètre  qu’avec  douceur  et  ménagement,  peut  parfaite- 
ment glisser  à la  surface  d’un  ganglion  ramolli  à son  centre,  mais  dont 
la  coque  présente  encore  une  certaine  épaisseur. 

Voici  quelques  observations  dans  lesquelles  on  verra  mis  en  pratique 
les  préceptes  que  nous  venons  de  formuler  relativement  à l’ablation 
des  masses  tuberculeuses  ganglionnaires. 


0ns.  114.  — Ganglions  tuberculeux  de  la  région  axillaire.  Ablation.  Guérison. 
Chevalier  (Eugène),  jardinier,  23  ans,  est  entré  à l’hôpital  Saint- Antoine  le  27  juillet 
1 852 

Depuis  5 à 6 ans,  le  malade  porte  dans  l’aisselle  du  côté  droit,  un  engorgement  gan- 
glionnaire qui  a déjà  donné  lieu  à la  formation  de  plusieurs  abcès,  dont  le  dernier  ouvert 
a laissé  un  trajet  listuleux  au-dessous  duquel  se  trouve  une  masse  de  ganglions  tubercu- 
leux dont  l’ablation  est  devenue  indispensable.  — Alcoolature  d aconit. 

29  juillet.  — Ablation  des  masses  tuberculeuses  de  l’aisselle  On  fait  dans  le  creux 
axillaire  une  incision  verticale;  on  dissèque  la  peau  dans  une  certaine  étendue,  1 on  met 
à découvert  et  l’on  enlève  les  ganglions  qui  forment  deux  masses  enveloppées  d une  coque 
fibreuse.  De  la  face  interne  de  cette  coque,  semblent  partir  des  prolongements  hbro-gela- 
tineux  qui  divisent  la  matière  blanche  tuberculeuse  en  plusieurs  kystes  secondaires.  — 
Pansement  à l’occlusion. 

31.  — Une  petite  artère  qui  n’avait  pas  été  liée  au  moment  de  l’opération,  a donne  lieu 
à une  hémorrhagie  assez  abondante  qui  a été  arrêtée  par  la  compression.  Pouls  frequent, 
chaleur  à la  peau.  — Eméto-cath'artique. 

2 août.  — La  lièvre  a cessé.  Amélioration.  — Une  portion. 

5.  - La  plaie  offre  un  très-bon  aspect;  les  lèvres  de  l’incision  sont  recouvertes  de 
bourgeons  charnus,  vermeils.  La  suppuration  est  peu  abondante  et  il  n’y  a aucune  ten- 
dance à la  dill'usion  — Etat  général  très- bon. 

23.  — 11  s’est  fait  une  fusée  purulente  sur  la  partie  latérale  du  thorax  , e pus  que 
fait  sortir,  en  comprimant  le  long  du  trajet,  est  très-fétide.  Le  pansement  est  ail  re  ma ^ 
nière  à exercer  une  pression  sur  le  trajet  purulent  au  moyen  de  compresses  gra.  uecs.  ^ 

27.  - Le  trajet  purulent  paraît  oblitéré.  Etat  général  du  malade  satisfaisant. 

4 portions. 


SECT.  VI.  — SUPPURATIONS  DU  SYSTÈME  LYMPHATIQUE.  303 

8 septembre.  — Oblitération  complète  du  foyer.  Cicatrisation  des  lèvres  de  l’incision. 
Embonpoint. 

Guérison  complète. 

Malgré  la  fusée  purulente  qui  s’est  produite  chez  ce  malade,  consécu- 
tiveme  ntà  l’ablation  des  masses  tuberculeuses,  on  voit  que  la  guérison 
s’est  opérée  localement,  en  même  temps  que.par  l’administration  à l’in- 
térieur de  l’huile  de  foie  de  morue,  on  a réussi  à améliorer  si  notable- 
ment l’état  général,  que,  lorsque  le  malade  a quitté  l’hôpital,  l’embon- 
point était  revenu,  les  forces  s’étaient  relevées,  et  la  guérison  promettait 
d’être  durable. 


Obs.  115.  — Ganglions  tuberculeux  de  la  région  cervicale  chez  un  jeune  homme  de 
20  ans.  Excision.  Guérison.  — Fauché  (Jean),  20  ans,  chaudronnier,  entre  à l’hôpital 
Saint-Antoine  le  27  janvier  1854. 

Depuis  3 ans,  ce  malade,  d’une  faible  constitution,  a vu  se  développer  autour  du  cou 
une  série  de  petites  tumeurs  dures,  indolentes, évidemment  dues  à l'engorgement  des  gan- 
glions lymphatiques  de  cette  région.  II  présente,  à l'examen,  une  masse  énorme  de  gan- 
glions tuméfiés.  A gauche,  tumeur  volumineuse  siégeant  ù la  partie  inférieure  delà  face, 
tumeur  mobile  ne  causant  aucune  douleur  au  malade  et  n’amenant  d’autre  gène  que  celle 
qui  résulte  de  la  présence,  dans  cette  région,  d’une  masse  indurée  volumineuse.  Au-dessus 
et  au-dessous  de  la  clavicule,  existent  encore  des  ganglions  tuméfiés  très-volumineux,  mais 
plus  isolés.  Du  côté  droit,  les  mêmes  altérations  se  présentent,  mais  dans  un  état  moins 
avancé. 

28  janvier.  — Le  malade  est  soumis  au  chloroforme  et  promptement  amené  à l’état  de 
tolérance  anesthésique.  Une  incision  est  pratiquée  sur  la  tumeur,  parallèlement  au  bord 
inférieur  du  maxillaire  inférieur.  La  masse  ganglionnaire  est  isolée  en  deux  paquets  qui 
sont  pédiculisés  au  moyen  de  ligatures,  puis  enlevés  à l’aide  du  bistouri. 

Une  artère  lésée  pendant  l’opération  est  immédiatement  liée,  la  plaie  fermée,  puis 
pansée  par  occlusion.  Les  ganglions  incisés  présentent  à leur  centre  un  noyau  de  matière 
tuberculeuse. 

Depuis  l’opération,  le  malade  n’a  éprouvé  aucun  accident  ; la  cicatrisation  s’est  faite 
entièrement  sous  la  cuirasse.  11  y a eu  cependant  un  peu  d’érythème  au  cou,  érythème 
qui  s’est  dissipé  promptement, 

21.  — Le  malade  quitte  l’hôpital  parfaitement  guéri. 

Obs.  llti.  — Tumeur  ganglionnaire  tuberculeuse  de  la  région  cervicale.  Énucléation 
de  la  tumeur.  Guérison.  - Louis  (Prudence),  18  ans,  journalière  à Montreuil,  est  entrée 
le  li  juillet  1851,  à 1 hôpital  Saint-Antoine. 

11  y a 3 ou  4 ans,  cette  malade  a vu  survenir  à la  région  cervicale,  du  côté  droit,  une 
tumeur  dont  le  développement  s’est  fait  d’une  manière  lente  et  presque  insensible. 

Cette  tumeur,  dont  le  volume  est  aujourd’hui  celui  d’un  œuf  de  dinde, est  dure,  indolente 
et  s’avance  jusque  sur  la  branche  horizontale  du  maxillaire  inférieur.  Cette  malade, 
réglée  depuis  un  an,  n’a  pas  vu  ses  règles  le  mois  dernier.  - Alcoolature  d’aconit. 

17  juillet.  Opération.  La  malade  est  soumise  au  chloroforme.  Une  incision  divise  la 
peau  obliquement  et  2 ganglions  sont  enlevés  par  énucléation.  Le  plus  gros,  du  volume 
d’un  marron,  offre  une  apparence  squirrheuse  à la  coupe;  mais  tout  porte  à croire  que 
c est  d’une  infiltration  tuberculeuse  qu’il  s’agit.  L’autre  ganglion,  beaucoup  plus  petit,  est 
manifestement  tuberculeux. 

18.  1 ievie;  frissons  la  veille  au  soir.  — Réunion  superficielle  des  lèvres  de  la  plaie. 

1».  Point  de  fièvre.  La  malade  ne  soufl're  pas. 
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20.  — On  lève  la  cuirasse.  La  suppuration  est  bien  établie;  le  pus  de  bonne  nature 
et  en  petite  quantité  ; la  plaie  est  vermeille,  ses  bords  sont  à peine  tuméfiés.  Pas  la 
moindre  douleur  depuis  l’opération. 

23.  — On  renouvelle  le  pansement;  pus  toujours  louable  et  assez  abondant. 

4 août.  — Cicatrisation  à peu  près  complète;  il  n’y  a presque  plus  de  suppuration. 

5.  — Exeat. 

Les  deux  observations  qui  précèdent  prouvent  les  avantages  qu’on 
peut  retirer  de  l’ablation  des  ganglions  lymphatiques.  On  a vu  en  effet 
que  non-seulement  l’opération  n’avait  été  suivie  d’aucune  conséquence 
fâcheuse , non-seulement  elle  avait  soustrait  les  malades  à tous  les 
inconvénients  qu’entraîne  l’inflammation  de  ces  masses  tuberculeuses  : 
suppurations  prolongées,  trajets  fistuleux,  décollements  de  la  peau,  etc., 
mais  encore  que  l’état  général  des  sujets  s’était  amélioré,  la  constitution 
s’était  fortifiée,  l’embonpoint  était  revenu,  qu’en  un  mot  l’économie 
semblait  avoir  éprouvé  l’influence  la  plus  favorable  de  la  disparition  sur 
un  point  déterminé  d’une  production  morbide  plus  ou  moins  volumi- 
neuse. — Nous  ne  saurions  donc  trop  engager  les  praticiens  à ne  pas 
demeurer  inactifs  en  présence  de  ces  tumeurs  ganglionnaires,  de  nature 
évidemment  tuberculeuse,  tumeurs  sur  lesquelles  les  médicaments  ap- 
pelés fondants  restent  habituellement  sans  effet  et  dont  une  opération 
très-simple  et  très-facile  suffit  pour  débarrasser  les  malades,  alors 
même  qu’elles  ont  acquis  des  proportions  assez  considérables. 

L’observation  qu’on  va  lire  est  un  des  plus  beaux  exemples  que  nous 
possédions  de  la  guérison  par  le  drainage  de  ces  masses  ganglionnaires 
tuberculeuses  énormes  que  l’on  observe  à la  région  cervicale  et  en  face 
desquelles,  en  raison  de  leurs  excessives  dimensions,  il  serait  impossible 
de  songer  à l’ablation  par  l’instrument  tranchant. 

Lorsque  ces  tumeurs  viennent  à s’échauffer  et  que  des  points  fluc- 
tuants s’y  produisent,  le  seul  moyen  d’en  obtenir  la  disparition  sans 
compromettre  l’existence  du  sujet  comme  le  ferait  l’extraction  , c est 
d’établir,  au  fur  et  à mesure  que  certains  points  de  la  masse  ganglion- 
naire viennent  à se  ramollir,  des  tubes  à drainage  dans  ces  parties  qui 
deviennent  le  siège  d’une  fonte  purulente  et  se  résolvent  rapidement. 

Obs.  UC.  — Masse  ganglionnaire  tuberculeuse  énorme  de  la  région  du  cou.  honte 
purulente  de  cette  masse.  Guérison  par  le  drainage.  — Connard  (Maxime),  31  ans, 
homme  de  peine,  demeurant  rue  de  la  Harpe,  71,  entre  le  2i  mai  1855  a 1 hôpital  La- 
riboisière. 

Cet  homme  présente  sur  la  partie  latérale  droite  du  cou  une  tumeur  monstrueuse,  dont 
le  volume  excède  celui  d'une  tel e d’enfant,  et  qui,  s’avançant  jusque  sur  la  joue  du  même 
côté,  forme  une  masse  telle  que  le  cou,  la  tète  et  le  tronc  semblent  ne  faire  plus  qu  un 
tout  continu.  Celle  lumeur  est  constiluée  par  une  masse  ganglionnaire  énorme  qui  a com- 
mencé ù se  développer  il  y a deux  ans,  puis  qui  s’est  échauffée  et  a présenté  tous  les  signes 
d’une  inflammation  chronique.  Dure  et  résistante  en  certains  endroits,  la  masse  ganglion- 
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naire  ofiïe  dans  d’autres  une  fluctuation  très-prononcée  et  très-étendue  qui  témoigne  de 
sa  fonte  purulente.  Joignez  à cela  cette  particularité  remarquable  que  l’on  perçoit  en  plu- 
sieurs points  des  battements  artériels  qui  donnent  au  premier  abord  l’idée  d’une  vaste 
poche  anévrysmale. 

11  y a dix-huit  mois,  cet  homme  est  entré  à l’Hôtel-Dieu  de  Rouen,  où  il  a été  traité 
par  M.  Flaubert  qui  lui  a ouvert  plusieurs  abcès. 

24  mai.  - M.  Chassaignae  pratique  une  incision  dans  une  poche  fluctuante  située  au 
niveau  de  l’angle  du  maxillaire  inférieur.  Issue  d’une  grande  quantité  de  pus. 

26.  — On  fait  à peu  près  au  niveau  delà  glande  sous-maxillaire,  une  contre-ouverture 
que  l’on  fait  communiquer  avec  la  précédente  au  moyen  d’un  tube  à drainage.  — Cata- 
plasmes. 

3 juin.  — Suppuration  abondante.  Le  malade  va  mieux;  les  mouvements  du  cou  sont 
plus  libres. 

Pus  ne  trouvant  pas  d’écoulement  suffisant,  on  pratique  une  nouvelle  incision 
par  laquelle  on  passe  deux  anses  élastiques  dont  chacune  va  se  rendre  à l’une  des  ouver- 
tures faites  précédemment. 

9.  La  tumeur  tend  toujours  à diminuer  de  volume. 

10.  — Nouvelles  incisions  au  moyen  desquelles  on  établit  trois  nouveaux  tubes  per- 
forés, dont  la  direction  croise  la  branche  horizontale  de  l’os  maxillaire  inférieur.  — Cata- 
plasmes. 

15.  — On  installe  dans  la  tumeur  deux  nouveaux  tubes  à drainage.  — Cataplasmes, 
il  juillet.  — A la  région  latérale  supérieure  et  un  peu  postérieure  du  cou,  on  pratique 
deux  incisions  que  l’on  fuit  correspondre  avec  les  anciennes  ouvertures. 

A partir  du  1er  août,  on  voit  coïncider  avec  la  diminution  progressive  de  la  tumeur, 
un  mieux  définitif  qui  permet  de  substituer  aux  tubes  à drainage  de  simples  fils,  lesquels 
sont  bientôt  enlevés  comme  étant  devenus  eux-mêmes  inutiles. 

18  septembre.  Le  malade  sort  de  I hôpital  parfaitement  guéri  et  ne  présentant  plus 
au  cou  et  à la  joue  qu’un  peu  d’empâtement,  seule  trace  de  la  volumineuse  tumeur  avec 
laquelle  il  s’était  présenté  à l'époque  de  son  entrée. 

Obs.  117.  — J’ai  obtenu  un  succès  à peu  près  semblable  chez  un  marchand  des  quatre 
saisons,  âgé  de  33  ans,  nommé  Charpentier  (Eugène),  et  qui  était  entré  à l’hôpital  Lariboi- 
sière, le  31  octobre  1855. 

L homme  dont  il  s’agit  appartient  à la  classe  la  plus  pauvre  et  la  plus  malheureuse 
de  Paris,  à cette  classe  de  gens  qui  passent  leurs  journées  dans  l’humidité  des  l ues  et  ses 
nuits  dans  un  garni  infect.  Aussi  loin  que  sa  mémoire  se  reporte,  il  a toujours  eu  mal  aux 
yeux;  son  cou  a toujours  été  le  siège  d’engorgements  et  d’ulcères  scrofuleux.  Son  père 
était  comme  lui  essentiellement  scrofuleux. 

A son  entrée  â l’hôpital,  on  passe  dans  la  masse  ganglionnaire  qu’il  porte  à la  région 
:ervicale,  un  tube  fenétré  qui  amène  assez  promptement  une  diminution  très-notable  de 
a tumeur.  — Cataplasmes  ; bains. 

10  novembre,  ce  malade  sort,  sinon  guéri,  du  moins  avec  une  grande  amélioration  dans 
ion  état. 

Un  certain  nombre  de  laits  m’ont  conduit  à penser  que  le  séjour  pro- 
ongé  dans  l’économie  d’amas  strumeux  plus  ou  moins  considérables 
mouvait,  alors  même  que  leur  présence  ne  s’accompagne  pas  de  suppu- 
’ation,  pouvait,  dis-je,  exercer,  par  un  mécanisme  qui  n’est  pas  connu, 
me  influence  fâcheuse  sur  l’économie  et  donner  lieu  à une  sorte  d’in- 
oxicalion  strumeuse. 

Je  crois  aussi,  sans  pouvoir  le  démontrer , qu’un  certain  nombre 
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d’amas  strumeux  constituent,  à côté  de  la  prédisposition  qui  leur  a 
donné  naissance,  une  prédisposition  nouvelle  à la  production  de  nou- 
veaux amas  du  môme  genre. 

On  a déjà  remarqué  cette  singulière  influence  en  vertu  de  laquelle,  du 
moment  qu’il  existe  un  certain  nombre  de  tumeurs,  de  produits  anormaux 
dans  l’économie,  une  impulsion  nouvelle  semble  être  donnée  à la  pro- 
duction de  substances  analogues.  Toujours  est-il  que  l’économie  paraît 
recevoir  une  influence  profonde  et  fâcheuse  du  fait  de  la  présence  des  pro- 
duits strumeux , alors  môme  qu’ils  ne  sont  pas  devenus  le  siège  d’un  état 
phlegmasique  et  purulent.  Et  c’est  en  vertu  de  ce  fait  d’observation  que 
je  crois  qu’il  y a lieu  d’appliquer  à ces  produits  la  môme  règle  de  con- 
duite que  nous  avons  adoptée  pour  les  productions  purulentes  et  qui 
consiste  à provoquer  d’aussi  bonne  heure  et  aussi  complètement  que 
possible,  l’élimination  de  ce  genre  de  produit. 

L’observation  suivante  peut  être  citée  comme  exemple  à l’appui  des 
considérations  que  je  viens  de  présenter. 


Obs.  118.  — Amas  ganglionnaires  strumeux,  situés  dans  les  régions  sus-claviculaires. 
Deux  extirpations  faites  avec  succès  à G ans  de  distance.  — Lecerf  (Joseph),  33  ans, 
menuisier,  est  entré  à l’hôpital  Lariboisière  le  25  mars  1806. 

Ce  malade  a été  opéré,  il  y a 6 ans,  à l’hôpital  Saint-Antoine,  pour  une  tumeur  gan- 
glionnaire volumineuse,  mélangée  de  strume  ramollie  et  suppurée,  et  siégeani  dans  la 
région  sus- claviculaire  droile.  La  dissection  a dû  être -portée  si  près  de  l’artère  sous- 
clavière,  qu’aujourd’hui  on  sent  immédiatement  sous  une  cicatrice  très-fine  les  battements 
du  vaisseau. 

A l’époque  où  le  malade  fut  opéré  la  première  fols,  sa  constitution  était  profondément 
détériorée  et  l’opération  faite  fut  le  signal  d’une  amélioration  remarquable  dans  l’état 
général. 

En  1855,  le  malade  fut  reçu  à l’hôpital  Lariboisière  pour  un  nouvel  engorgement  sié- 
geant, cette  fois,  dans  la  fosse  sus-claviculaire  gauche.  La  tumeur  était  petite;  on  ne 
jugea  pas  à propos  de  recourir  à l’opération. 

11  y a 2 mois,  de  nouveaux  qmas  ganglionnaires  se  sont  ajoutés  à celte  première  tumeur 
et  ont  pris  un  développement  assez  considérable  pour  nécessiter  une  nouvelle  extirpation. 
L’opération  a eu  lieu  le  31  mars  1856,  au  moyen  d’un  lambeau  à convexité  inférieure,  ce 
qui  a permis  d’énucléer  les  ganglions  hypertrophiés  et  strumeux. 

Le  malade  a été  pansé  par  occlusion  et  il  n’y  a pas  eu  d’accidents  graves.  Mais  deux 
ou  trois  septénaires  après  l’opération,  on  s’est  aperçu  de  l’existence  d’un  foyer  purulent 
communiquant  avec  la  plaie  faite  parle  bistouri  et  se  propageant  vers  les  parties  déclives 
sur  la  face  antérieure  de  la  poitrine  du  côté  gauche.  On  établit  un  drainage  dans  cet  abcès. 
Dès  lors  toute  diffusion  purulente  a été  prévenue,  et  aujourd’hui  le  malade  se  lève  et  se 
trouve  dans  des  conditions  très-favorables.  La  suppuration  est  modérée. 

5 août.  — Cicatrisation  des  plaies.  lion  état  général.  La  voix  est  altérée,  probablement 
parce  qu’on  a intéressé  pendant  l’opération  le  nerf  laryngé  récurrent.  — Exeat. 

En  1858,  ce  malade  est  revenu  à l’hôpital  Lariboisière  pour  se  faire  opérer  d’un  en- 
gorgement ganglionnaire  de  l'aisselle  droite,  et  nous  a donné  de  nouveau  l’occasion  de 
constater  pour  la  troisième  fois  la  série  des  phénomènes  déjà  mentionnés  : altération  de  la 
santé  générale  coincidemment  au  développement  de  la  tumeur  ganglionnaire  ; retour  à 
une  santé  parfaite  peu  de  temps  après  l’ablation  de  la  tumeur. 
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§ 2.  ADÉNITE  CANCÉREUSE  SUPPURÉE. 

Nous  avons  observé  plusieurs  fois  la  suppuration  dans  des  ganglions 
cancéreux.  — Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  drainage  rend  des  services 
réels  en  ce  qu’il  prévient  les  ravages  d’une  diffusion  purulente  qui  pré- 
cipite la  terminaison  fatale.  — Mais  comme  la  suppuration  n’est,,  en 
pareille  circonstance,  qu’un  phénomène  secondaire , eu  égard  à la  gra- 
vité de  l’affection  principale,  nous  n’insisterons  pas  sur  des  détails  qui 
n’auraient  que  peu  d’utilité. 

La  question  véritablement  importante  est  celle  qui  se  rattache  au 
diagnostic,  et  à cet  égard  on  est  exposé  a deux  genres  d’erreur  très-op- 
posés et  qui  tous  les  deux  intéressent  la  considération  du  praticien  et 
les  intérêts  du  malade. 

Nous  avons  été  témoin  plus  d’une  fois  des  méprises  que  voici  : tantôt 
on  croyait  avoir  affaire  à un  engorgement  phlegmoneux,  alors  qu’il 
s’agissait  de  cancers  encéphaloïdes  à marche  rapide  ; tantôt  on  prenait 
pour  des  cancers  des  engorgements  subaigus  assez  lents  dans  leur 
marche,  présentant  une  coloration  sombre  des  téguments  : en  dernier 
lieu  on  considérait  comme  étant  des  hypertrophies  ganglionnaires  de 
véritables  adénites  cancéreuses. 

Quelles  sont  les  ressources  du  diagnostic  pour  éviter  ces  diverses  mé- 
piises  ? A part  les  indices  généraux  que  chaque  chirurgien  peut  puiser 
dans  son  savoir  diagnostique  , dans  son  tact  et  dans  l’appréciation  de 
l’état  général  du  sujet  et  de  la  marche  de  la  maladie,  nous  ne  con- 
naissons que  la  ponction  explorative,  suivie  ou  non  d’examen  microsco- 
pique, qui  puisse  résoudre  la  question. 

L’observation  suivante  nous  a paru  digne  d’ôtre  rapportée  comme 

offrant  un  exemple  d’adénite  cancéreuse  ayant  causé  la  mort  par  suf- 
focation. 


Obs  H9.-  Degenerescence  encéphaldide  des  ganglions  de  la  région  cervicale  gauche 
Développement  rapide  de  la  tumeur.  Mort  par  asphyxie  lente.  - Leclerc  vCnarIotte) 

Manlîe,  non,3  e’  ^ 601  ^ 16  ? déCembre  1851  à hôpital  Saint-Antoine,  salle  Sainte- 

Cclle  malade  est  venue  du  déparlement  du  Bas-Rhin  à Paris,  il  y a un  an.  Peu  de  temps 
après  son  arrivée,  les  réglés  ont  disparu  et  une  petite  tumeur  ganglionnaire  s'est  montrée 

*1®  rC8IÜ"  T'0316  gauche-  C,'Ue  tumeui'  a d’all0,fl  marché  lenlement.  Il  v a trois  se 
marnes,  elle  n avait  encore  que  le  volume  d’un  œuf  de  poule.  Depuis  celte  époque  la  tu 

EïïïSr  '-l-ntsde’la  ma-' 

U tumeur  occupe  tout  le  côté  droit  du  cou.  Elle  entraîne  1-,  .\  , . . . , 

^ut^Veràl^rque^ne  T correspomlent  PIus  Scelles  dé  la  màchoireTupé* 

fort  gênée  * ’ P°rt,°n  de  tumeur  fait  unc  ««lie  arrondie.  La  respiration  est 
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Au  moment  où  la  malade  entre,  la  suffocation  est  imminente.  L’interne  de  service 
M.  Trastours,  a fait  quelques  ponctions  et  prescrit  une  application  de  ventouses. 

8 décembre.  — La  tumeur  est  sensiblement  dégorgée. 

M.  Chassaignac  fait  une  ponction  qui  ne  donne  que  du  sang.  La  respiration  est  moins 
gcnée  qu’hier. 

9.  La  gène  delà  respiration  augmente  Ventouses.  Cataplasmes. 

10.  — La  gêne  est  extrême.  Les  douleurs  ont  augmenté. 

H, La  malade  est  morte  hier  soir  dans  un  accès  de  suffocation.  La  tumeur  avait 

amené  une  asphyxie  lente  suivie  de  suffocation  brusque. 

12. Autopsie.  — La  tumeur  mise  à découvert  laisse  voir  une  masse  encéphaloîde 

énorme. 


§ 3.  ADÉNITE  SYPHILITIQUE  SUPPURÉE. 

L’adénite  syphilitique  suppurée  doit  être  surtout  distinguée  en  celle 
qui  est  inoculable  ou  infectante  et  celle  qui  est  simplement  purulente  , 
sans  contenir  du  pus  infectant. 

L’adénite  syphilitique  suppurée  non  virulente,  peut  revêtir  deux 
formes  distinctes;  elle  peut  être  intéro-ganglionnaire  ou  extéro-gan- 
glionnaire. 

Dans  le  premier  cas  la  tumeur  est  moins  empâtée,  plus  circonscrite, 
dure  et  rénitente,  la  fluctuation  plus  obscure,  parce  que  le  pus  est  dans 
la  substance  même  du  ganglion , la  tumeur  est  friable  et  facile  à dé- 
chirer avec  les  doigts. 

Dans  lè  second  cas , la  fluctuation  est  plus  prononcée  et  le  pus  ho- 
mogène et  phlegmoneux,  la  douleur  est  très-vive,  la  rougeur,  la  chaleur 
et  tous  les  phénomènes  de  l’inflammation  phlegmoneuse  s’y  trouvent 
réunis. — Le  gonflement  œdémateux  des  parties  circonvoisines,  les  dou- 
leurs qu’y  ressentent  les  malades,  annoncent  aussi  l’extension  de  la 
phlogose  au  tissu  cellulaire  ambiant.  — M.  Velpeau  assigne  pour  carac- 
tères à cette  forme  de  l’adénite  suppurée,  de  donner  lieu  à la  produc- 
tion d’un  pus  séreux  et  grisâtre  ; la  peau  est  plus  vite  disséquée  et 

reste  longtemps  décollée. 

L’adénite  syphilitique  suppurée  virulente  présente  tous  les  caractères 
d’un  chancre  ganglionnaire:  bords  rouges,  renversés,  taillés  a pic, 
décollés  et  laissant  voir  le  fond  grisâtre  de  l’ulcère.  Toutes  ces  parties 
peuvent  ensuite  s’indurer.  L’induration  doit  être  généralement  consi- 
dérée comme  résultant  du  passage  à l’état  chronique.  Quelquefois  ce- 
pendant elle  s’établit  dès  le  début.  ,.  . 

Quelles  que  soient  les  formes  sous  lesquelles  se  présente  1 adénite 
suppurée  syphilitique,  il  est  deux  éléments  dont  il  faut  tenir  compte: 
1»  li  présence  de  la  matière  virulente  dans  la  tumeur;  2»  1 inflammation 
dont  le  siège,  l’étendue,  la  durée,  sont  subordonnés  â des  causes  va- 
riées soit  locales,  soit  générales.  1 î"?  , 

Le  chancre  soit  par  l’oubli  de  tout  traitement,  soit  par  un  traitemer 
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inopportun  ou  par  toute  autre  cause,  est-il  violemment  enflammé,  l’in- 
flammation, si  elle  était  d’abord  limitée  au  ganglion,  pourra  se  propa- 
ger au  tissu  cellulaire  et  prendre  un  mauvais  caractère. 

Le  sujet  est-il  débilité  par  des  excès,  une  mauvaise  nourriture  ou 
une  maladie  chronique,  l’abcès  adénitique  pourra  offrir  tous  les  phé- 
nomènes propres  aux  ulcères  phagédéniques  ou  gangréneux  : bords 
décollés,  grisâtres,  livides,  mortifiés,  saignants,  etc. 

On  voit  souvent  en  pareil  cas  l’angioleucite  trajective  se  manifester 
avec  tous  ses  caractères , chez  la  femme,  par  exemple , des  cordons 
rouges  et  douloureux  partir  des  grandes  lèvres  et  aboutir  à la  tumeur 
ganglionnaire  ; chez  l’homme,  les  mêmes  trajets  enflammés  se  dessiner 
sur  le  prépuce  ou  sur  le  gland  d’où  ils  se  dirigent  le  long  de  la  verge 
jusqu’à  sa  racine  et  vers  le  ganglion  situé  dans  l’aine  correspondante. 

L’adénite  syphilitique  suppurée  virulente  reconnaît  toujours  pour 
cause  un  chancre.  — L’adénite  syphilitique  suppurée  non  virulente  peut 
être  produite  par  un  chancre  ou  par  une  lésion  inflammatoire  de  la  peau 
ou  des  muqueuses  ou  bien  par  l’une  des  causes  que  nous  avons  assi- 
gnées plus  haut  à l’angioleucite  ganglionnaire. 

Voici  un  fait  qui  nous  a paru  présenter  quelque  intérêt  au  point  de 
vue  étiologique. 


Obs.  120.  — Chez  un  jeune  homme  de  27  ans,  tisserand,  et  qui  souffrait  depuis  trois 
semaines  de  céphalées  intenses,  apparaissant  vers  le  soir  et  se  prolongeant  toute  la  nuit 
j ai  vu  survenir  un  engorgement  douloureux  des  ganglions  de  la  région  postérieure  et  laté- 
rale du  cou.  Au  moment  de  l’entrée  du  malade  à l’hôpital,  les  ganglions  étaient  durs  et 
ne  présentaient  aucune  apparence  de  fluctuation. 


Le  malade  avait  perdu  ses  cheveux  et  de  plus  il  portait  sur  le  gland  une  cicatrice  de 
chancre.  Les  ganglions  inguinaux,  assez  développés,  présentaient  une  certaine  dureté.  Ca- 
taplasmes, pilules  de  Sédillot,  tisane  de  Feltz. 

La  douleur  persiste  les  jours  suivants  dans  les  ganglions  postéro-cervicaux  et  déjà  plu- 
sieurs indices,  tels  que  l’empâtement  de  la  tumeur,  l’oedème  des  parties  voisines,  annon- 
çaient une  fluctuation  prochaine,  lorsque  le  malade  demanda  sa  sortie  et  nous  quitta 
Quoique  nous  n'ayons  point  eu  la  suite  de  l’observation,  il  est  de  toute  évidence  que  cet 
engorgement  ganglionnaire  postéro-cervical  était  dû  à l’affection  syphilitique,  soit  que  sui- 
vant  I opinion  deM.  Ricord,  les  ganglions  postéro-cervicaux  soient  le  siégé  de  certaines  adé- 
nites d emblee,  soit  que,  comme  l’a  fait  remarquer  M.  Noël  Guéneau  de  Mussy  l’en«oi-e- 

ment  gang,|onnaire  ne  S0lt  ici  que  l’expression  symptomatique  d’affections  diverses  du 
cuir  chevelu  nees  sous  t’influence  de  l’affection  syphilitique. 


Le  trattement  de  l’adénite  syphilitique  suppurée  est  à la  fois  général 
et  local. 

Dans  tous  les  cas  où  la  syphilis  est  parfaitement  constatée,  le  malade 
est  soumis  à un  traitement  général  par  le  mercure  ou  l’iodure'de  potas- 
sium suivant  l’âge  des  accidents.  P 

- °“af  aU  traîlement  local>  le  drainage  au  moyen  des  tubes  élastiques 
enêtrés  nous  donne  constamment  les  résultats  les  plus  heureux. 
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Dans  certains  cas  d’adénite  syphilitique  suppurée  périganglionnaire , 
nous  avons  eu  recours  au  drainage  par  la  méthode  du  lavage  et  de  l’oc- 
clusion, méthode  que  nous  n’avons  jamais  appliquée  aux  adénites  intéro- 
ganglionnaires. 

Nous  ne  citerons  qu’un  exemple  de  l’application  de  ce  mode  de 
traitement. 


Obs.  121.  — Adénite  inguinale  périganglionnaire,  suite  de  chancre.  Ouverture  de 
l’abcès.  Pansement  par  occlusion.  Guérison.  — Vallet  (Alexis),  34  ans,  sculpteur, 
place  des  Vosges,  8,  est  entré  le  19  juin  1851  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint- 
François,  n°  3. 

Ce  malade  présente  dans  la  région  inguinale  droite  un  engorgement  ganglionnaire.  La 
face  interne  du  prépuce  présente  une  petite  ulcération  dont  le  malade  prétend  n’avoir  pas 
eu  connaissance  et  qui  n’est  autre  chose  qu’un  chancre  à la  période  de  réparation.  L é- 
poque  où  le  contact  infectant  a eu  lieu  remonterait  à environ  trois  semaines. 

24  juin.  — La  tumeur  inguinale,  sans  être  précisément  fluctuante,  oflre  une  certaine 
élasticité  qui  fait  pressentir  qu’un  travail  de  suppuration  aura  lieu. 

27.  — On  reconnaît  qu’il  s’est  déjà  formé  un  peu  de  pus  dans  la  tumeur. 

2 juillet.  — La  suppuration  est  parfaitement  établie.  Ouverture.  Aspiration  du  pus  par 

la  ventouse.  Lavage.  Occlusion.  • 

3.  — Insensibilité  complète  de  la  région  malade  à la  pression,  insensibilité  d’autant  plus 

remarquable  que  la  douleur  était  très-vive  avant  l’opération. 

5.  _ On  lève  la  cuirasse.  11  s’écoule  une  certaine  quantité  de  pus  mélée  de  lymphe 

plastique.  Nouvelle  cuirasse. 

11.  — La  suppuration  continue;  mais  l’inflammation  est  modérée  et  il  n’y  a point  de 
décollement. 

22.  — Cicatrisation  complète.  Exeat. 


Parmi  les  divers  modes  de  traitement  qui  peuvent  être  dirigés  contre 
le  bubon  suppuré,  il  n’en  est  pas  selon  nous  de  plus  efficace  que  le 
drainage.  — Mais  pour  faire  accepter  cette  proposition  par  les  hommes 
pratiques,  il  faut  l’appuy'er  sur  des  faits.  C’est  dans  ce  but  que  nous 
rapporterons  le  fait  suivant. 


Obs.  122.  — Bubon  suppuré.  Drainage.  Guérison  au  bout  de  douze  jours . Genim 

(Marc),  confiseur,  est  entré  le  19  juillet  1 856  à l’hôpital  Lariboisière. 

11  y a six  mois  environ,  ce  jeune  homme  a contracté  des  chancres  qui  se  sont  accompa- 
gnés d’un  bubon  indolent.  . . . . 

' De  nouvelles  ulcérations  sont  apparues  il  y a sis  semaines  dans  la  ramure 

putiale  et  uni  été  suivies  d'un  bubon  aigu  du  côté  droit.  C'est  pour  ce  bubon  actuellement 

suppuré  que  le  malade  est  entré  dans  notre  service. 

20  juillet.  — On  traite  ce  bubon  par  le  drainage  et  les  cataplasmes  émollients. 

Les  jours  suivants,  des  applications  avec  la  solution  de  nitrate  d argent  sont  faites  s,., 
les  deux  ouvertures  qui  donnent  passage' au  tube. 

3 1 . — Guérison.  Exeat. 


En  parlant  des  suppurations  de  la  région  inguinale , nous  citerons  de 
nombreux  cas  d’adénite  syphilitique  suppurée,  traités  avec  succès  pai 

le  drainage. 


SECT.  VI.  — SUPPURATIONS  DU  SYSTÈME  LYMPHATÏOUE.  371 


§ 4.  ADÉNITE  FARCINEUSE  SUPPUIIÉE. 

Il  est  remarquable  de  voir  que  la  suppuration,  qui  chez  les  sujets 
atteints  de  larcin  se  produit -avec  une  si  grande  facilité  dans  les  divers 
tissus  et  particulièrement  dans  le  tissu  cellulaire  et  dans  le  tissu  mus- 
culaire, ne  se  rencontre  que  par  exception  dans  le  système  lympha- 
tique. 

Le  que  Ion  observe  le  plus  habituellement,  c’est  la  rougeur,  la 
tuméfaction  avec  un  certain  degré  de  ramollissement  des  ganglions  lym- 
phatiques. 

Orub,  Schilling,  M.  Legroux,  ont  trouvé  les  ganglions  mésentériques 
et  inguinaux  volumineux,  tuméfiés,  rougeâtres;  dans  un  cas  observé 
par  M.  Nivet,  les  ganglions  sous-maxillaires  du  côté  droit,  ceux  qui 
existent  derrière  l’angle  de  la  mâchoire  et  sur  le  trajet  des  deux  veines 
jugulaires  internes,  les  ganglions  des  deux  aines  et  de  l’aisselle  étaient 
tuméfiés,  d’une  couleur  brunâtre,  et  plus  friables  que  dans  l’état  normal 
M.  Becquerel  a vu  de  chaque  côté  de  la  mâchoire  trois  ou  quatre  san- 
glions présenter  le  volume  d’un  haricot. 

MM.  Nonatet  Bouley  ont  constaté  chez  un  malade  de  la  rougeur  de 
la  tuméfaction,  de  l’injection  dans  les  ganglions  axillaires  ou  inguinaux 
des  deux  côtés,  dans  ceux  qui  sont  situés  superficiellement  à la  partie 
supérieure  de  la  cuisse  et  qui  entourent  la  saphène  interne,  dans  les 
ganglions  sous-claviculaires , dans  les  ganglions  bronchiques  et  mésen- 
énques.  Un  des  ganglions  bronchiques  était  presque  complètement 
ïamolh,  le  ganglion  situe  au-dessous  du  tendon  de  l’omopla't-hyoïdiën 
gauche,  près  de  la  veine  jugulaire  interne,  présentait  un  gonflement 
remarquable  et  plusieurs  points  purulents. 

tèmoW^  waUt6UrS  qUe  D0US  Venoils  de  «iter,  les  altérations  du  sys- 
cme  lymphatique  sont  en  rapport  avec  l’éruption  pustuleuse  de  la  peau 

On  a trouvé  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  chez  trois  malades 
qui  a\aient  contracté  la  morve  par  inoculation. 

Chez  un  malade  atteint  de  morve  chronique  simple,  M Tardieu  a 

ZI  T”8 , 'llac&  le  l0n*  tle  la  •">«■>*>  augmentés  de  volume 

ramollis;  1 un  d’eux  était  suppuré.  u 

stammenT  * .**  conlracWe  P*  inoculation,  on  trouve  cou- 

ment  une  inflammation  très-violente  des  vaisseaux  lvmnh  ,r 

* iarie  ^ -sks 

«nt  poinUe  ceûf  uueS r*"1""  dP  cette  «“«ioleucile  aigue  ne  di/B- 
Dans  ,.Zrr  , “™"S  assl«nés  il’ongioleucite  trajeclive. 

cin  chronique  on  verraml’e'l’  <1"1  " P<""’  °bj®t  ""  malnde  •"■teint  de  far- 
lée  dans  le  SVsu  i ] ‘ . L suPP"ralion  s’est  principalement  décia- 
dans  le  système  lymphaltque  des  itfembres  inférieurs. 
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Obs.  123.  — Farcin  chronique.  Angioleucite  ganglionnaire  et  trajective  suppurée. 
Attaque  de  choléra.  Mort.  Autopsie.  — Tabuot  (Pierre-Guillaume-François) , cocher, 
40  ans,  demeurant  rue  Grange-aux-Belles,  33,  est  entré  le  24  mars  1855  à l'hôpital  Lari- 
boisière. salle  Saint-Louis,  n»  IG. 

Grand,  maigre,  d'un  tempérament  bilieux  et  sanguin,  cet  homme  a toujours  été  bien 
portant  jusqu’à  l’âge  de  23  ans.  A cette  époque,  il  contracta,  étant  au  service  militaire, 
une  forte  gonorrhée  dont  il  guérit  complètement  au  bout  de  3 mois. 

Un  an  plus  tard,  pendant  que  son  régiment  était  à Bourges,  en  Berry,  il  eut  à soigner  des 
chevaux  atteints  de  farcin  ; il  couchait  dans  leur  écurie,  et  l’épidémie  farcineuse  qui 
sévissait  alors  sur  ces  animaux  fut  si  grave,  que  plusieurs  centaines  de  ces  animaux 
auraient  péri  dans  l’espace  d’une  année. 

11  y a 5 ans,  Tabuot  étant  employé  rue  Quincampoix,  hôtel  Saint-Michel,  fut  chargé 
de  soigner  les  chevaux  du  marché  des  Halles. 

11  y a 2 ans  et  demi  environ,  il  éprouva  un  malaise  général  qui  fut  suivi  d’une  éruption 
de  pustules,  principalement  disséminées  sur  le  membre  inférieur  droit.  Ces  pustules 
devinrent  autant  de  petits  abcès  qui  s’ouvrirenl  spontanément  et  donnèrent  lieu  à un  léger 
suintement  sanieux;  puis  se  cicatrisèrent.  En  même  temps  existait  un  mal  de  gorge  qui 
s’accompagna  d’une  expectoration  abondante. 

Aux  premiers  abcès  en  succédèrent  d’autres  qui  s’ouvrirent  et  suppurèrent  de  même. 
Mais  alors  les  ganglions  de  l’aine  droite  s’engorgèrent  et  devinrent  douloureux,  puis  ceux 
du  creux  poplité  se  prirent  à leur  tour. 

A mesure  que  la  masse  ganglionnaire  de  la  région  inguinale  droite  augmentait  de  vo- 
lume, le  membre  inférieur  devenait  enflé  et  douloureux,  si  bien  que  le  malade  fut  obligé 
de  suspendre  son  travail. 

Le  30  juillet  1 854 , Tabuot  entra  à l’hôpital  Saint-Louis  dans  le  service  de  M.  Malgaigne, 
qui  ouvrit  l’abcès  de  l’aine  droite.  11  en  sortit  une  quantité  de  pus  considérable.  — Traite- 
ment par  les  cataplasmes;  iodure  de  potassium  à l’intérieur.  Grandement  soulagé  au 
moment  où  il  quitte  l’hôpital,  le  20  octobre  1854. 

Mais  bientôt  la  masse  ganglionnaire  inguinale  droite  prit  un  nouveau  développement; 
fie  vives  douleurs  se  firent  sentir  dans  toute  la  jambe  et  le  malade  entra  à l’hôpital  de  la 
Pitié,  service  de  M.  Michon.  Traitement  par  l’iodure  de  potassium  à l’intérieur  et  par  les 
caustiques  loco  dolenti.  Amendement  assez  notable  des  accidents.  Sortie  au  bout  de  six 

semaines.  , . 

Nouveaux  abcès,  les  uns  sous-cutanés,  les  autres  intermusculaires,  dansle  membre  infe- 
rieur droit.  Ne  pouvant  reprendre  son  état  de  cocher,  le  malade  se  décide  à entrera  l’hôpital 
Lariboisière,  service  de  M.  Voillemier.  Après  six  semaines  de  traitement,  il  sort  amélioré 
dans  sa  position,  mais  non  guéri. 

Lorsque,  en  février  1 855,  le  malade  se  présente  de  nouveau  à l’hôpital  Saint-Louis,  ser- 
vice de  M Denonvilliers,  l’abcès  de  l’aine  continue  à suppurer;  tout  le  membre  inférieur 
e«t  très  douloureux  et  un  second  abcès  se  forme  à 5 centimètres  au-dessous  de  la  masse 
ganglionnaire  inguinale,  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques  superficiels  et  de  la 
saphène  interne.  Une  incision  e>t  pratiquée  qui  donne  issue  à un  pus  sanguinolent,  puis 
sur  la  nouvelle  collection  purulente  on  applique  des  cataplasmes. 

Un  troisième  abcès,  siégeant  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  se  produit  à la  partie 
antérieure  et  moyenne  de  la  jambe.  Incision.  Écoulement  d’une  quantité  considérable  de 
pus  sanguinolent.  - Cataplasmes;  huile  de  foie  de  morue;  iodure  de  potassium  ; bains 


' Fnün  il  survient,  au  bout  de  quelques  jours,  un  érysipèle  phlegmoneux  qui  disparaît 
oeil  à lieu  • mais  la  suppuration  inguinale  persiste,  ainsi  que  l’engorgement  douloureux 
des  ganglions  poplités,  engorgement  que  l’on  combat  par  des  applications  de  ventouses 
scarifiées.  Le  malade  sort  de  l’hôpital  au  bout  de  cinq  semaines. 

La  persistance  des  ac  idents  et  l’impossibilité  de  reprendre  son  travail  décident  cet 
homme  à entrer  à l’hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  Chassaignac,  le  24  mars  <> 
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11  se  présente  ;'i  nous  dans  un  élat  de  cachexie  profonde.  Suppuration  dans  l’aine  droite  et 
à la  partie  moyenne  et  antérieure  de  la  jambe.  L’abcès  qui  s’était  développé  sur  le  trajet 
de  la  saphène  est  cicatrisé.  La  couleur  violacée  des  téguments  indique  la  place  qu’il  oc- 
cupait. 

Six  à huit  petits  abcès  sont  disséminés  sur  la  cuisse  et  la  jambe.  Quelques-uns  sont, 
cicatrisés;  d’autres  laissent  suinter  un  liquide  sanieux. 

Le  genou  droit  est  très-gonflé,  très-douloureux  et  presque  immobile.  Le  creux  poplité 
est  occupé  par  une  tumeur  volumineuse  qui  semble  comprendre,  dans  son  épaisseur,  tous 
les  vaisseaux  de  cette  région.  La  fluctuation  y étant  manifeste,  on  pratique  une  incision 
qui  laisse  échapper  un  pus  sale,  couleur  chocolat,  et  mêlé  de  sang.  On  constate  la  com- 
munication du  foyer  purulent  avec  l’articulation  du  genou.  L’articulation  étant  explorée, 
on  îeconnait  que  les  cartilages  sont  exempts  d’altération.  On  introduit  un  tube  à drainage 
au  moyen  du  trocart,  conduit  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  derrière  le  fémur 
entre  cet  os  et  les  vaisseaux.  — Cataplasmes;  iodure  de  potassium  ; huile  de  foie  de  morue  ; 
tisane  de  houblon. 

29  mars.  — Suppuration  abondante  des  régions  inguinale  et  poplitée.  Gonflement  œdé- 
mateux du  pied  qui  présente  une  teinte  érysipélateuse. 

18  avril.  — Léger  suintement  sanieux  dans  l’aine  droite;  application  d’un  emplâtre  de 
Vigo,  sous  forme  de  cuirasse,  sur  la  masse  ganglionnaire  ulcérée  de  cette  région. 

20.  — Le  tube  à drainage  du  creux  poplité  est  remplacé  par  un  fil. 

24.  — Suppuration  abondante;  même  traitement. 

28.  — On  lève  la  cuirasse  de  Vigo.  La  plaie  poplitée  a meilleur  aspect.  — Nouvelle  cui- 
rasse mercurielle. 


30.  — Nouvelle  tumeur  fluctuante  au-dessous  de  l’insertion  des  jumeaux.  — Incision; 
issue  d’un  liquide  roussàtre,  purulent  ; canule  en  Y;  cataplasmes. 

12  mai.  — Malaise  général;  rougeur  à l’œil  droit.  La  cuirasse  de  Vigo  enlevée  se  trouve 
être  souillée  par  un  pus  comme  strumeux.  Nouvel  abcès  dans  l’aine  droite.—  Incision  en  Y; 
cataplasmes. 

24.  — Amélioration  générale.  — Bain  sulfureux;  pilules  d’iodure  de  fer;  cataplasmes. 

27.  — Fièvre  intense;  nouvelle  accumulation  de.  pus  dans  l’aine.  — On  passe  au  tra- 
vers un  tube  à drainage. 

2 juin.  La  fièvre  est  tombée;  meilleur  aspect  du  malade;  les  plaies  semblent  en  voie 
de  cicatrisation. 

18.  — Perte  d’appétit;  fièvre.  — Sulfate  de  quinine;  bain  sulfureux  tous  les  deux 
jours. 

lo  juillet.  La  suppuration  continue  dans  l’aine  et  le  creux  poplité  avec  un  caractère 
de  putridité  très-marqué;  aspect  violacé  des  plaies.  Plusieurs  des  abcès  sous-cutanés  de  la 
jambe  versent  un  liquide  sanieux.  — Même  traitement. 

3 août.  bièvre,  perte  d’appétit,  langue  blanche,  agitation,  insomnie;  toux  depuis 
plusieurs  jours.  — Ipéca  et  tartre  stibié  en  lavage. 

6.  — Grand  affaiblissement.  — Pilules  d’iodure  de  fer;  vin  de  quinquina. 

12.  — Toux  avec  expectoration  abondante;  recrudescence  de  la  suppuration.  Les  plaies 
conservent  leur  teinte  violacée.  Toujours  un  peu  de  fièvre;  80  pulsations.  Douleurs  thora- 
ciques; symptômes  de  la  bronchite  catarrhale. 

29.  - Nouvel  abcès  sur  la  tubérosité  du  tibia.  - Introduction  d’un  tube  à drainage 
flans  le  foyer;  issue  d’un  pus  sanguinolent;  inappétence;  insomnie;  diarrhée. 

15  septembre.  - Coliques  depuis  quelques  jouis;  diarrhée  sanguinolente;  diminution 
oe  ta  suppuration;  suintement  sanieux  par  les  plaies;  odeur  fétide. 

20.  - Persistance  de  la  diarrhée.  - Décoction  blanche;  lavement  laudanisé. 

-f8.  Moins  de  diarrhée.  — Lavement  laudanisé. 

~,U  diarrhée  Cünlinue;  abattement  moral;  le  malade  désespère  de  sa 
èucriaon;  légers  frissons;  délire. — Potion  cordiale. 

Grand  affaiblissement  ; torpeur;  voix  rauque  ; agitation  extrême  pendant  la  nuit 
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G octobre.  — Attaque  de  choléra;  refroidissement  et  teinte  livide  de  la  peau;  sueurs, 
aleine  et  langue  froide;  excavation  des  yeux  ; céphalalgie  intense  ; selles  liquides  et  san- 
guinolentes. — Thé  au  rhum. 

7.  — Mort  à 6 heures  du  matin. 

Autopsie.  — La  masse  ganglionnaire  de  l’aine  droite  est  gangrenée;  il  n’existe  point  de 
communication  du  foyer  inguinal  avec  l’abdomen.  Deux  abcès  dans  les  muscles  de  la 
cuisse,  l’un  du  volume  d’un  oeuf  de  pigeon  au  centre  du  grand  adducteur,  l’autre  dans  le 
droit  interne;  le  premier  renfermant  un  liquide  sanieux,  le  second  un  pus  laiteux.  Collec- 
tions purulentes  dans  les  jumeaux  et  le  soléaire  sans  communication  avec  le  dehors. 
Vaste  foyer  purulent  dans  le  creux  poplité  avec  décollement  s'étendant  jusqu’au  tiers 
moyen  du  fémur.  Le  tissu  cellulaire  et  les  ganglions  lymphatiques  de  l’excavation  du  jarret 
sont  complètement  détruits  par  la  suppuration.  Les  tendons  et  les  gros  vaisseaux  de  cette 
région  sont  parfaitement  disséqués. 

La  cavité  synoviale  du  genou  est  remplie  d’un  liquide  visqueux  et  purulent  avec  altéra- 
tion des  surfaces  articulaires.  Le  périoste  est  décollé  dans  une  très-petite  étendue  de  la 
partie  inférieure  du  fémur  en  arrière. 

Le  pied  droit  présente  une  infiltration  séreuse  sous-cutanée  et  intermusculaire. 

Plusieurs  traces  de  cicatrices  sur  la  muqueuse  de  la  cloison  nasale,  avec  épaississement 
de  cette  membrane.  Bronche  droite  gangrenée  ; perforation  de  l'un  des  cerceaux  cartilagi- 
neux au  niveau  de  la  première  bifurcation  bronchique.  Un  grand  nombre  de  ramifications 
contiennent  du  pus  laiteux,  d’autres  un  liquide  sanieux.  Bon  nombre  de  ganglions  bron- 
chiques sont  volumineux  et  constitués  par  une  matière  grisâtre  concrète;  d’autres  renfer- 
ment un  pus  sanieux,  d’autres  sont  colorés  en  noir. 

Pleurésie  droite  ; une  couche  de  matière  purulente  et  pseudo-membraneuse,  de  6 milli- 
mètres environ  d’épaisseur,  tapisse  la  face  interne  de  la  séreuse  qui  contient  en  outre  un 
liquide  citrin.  Plèvre  gauche  saine.  Congestion  à la  partie  inférieure  et  postérieure  des 
deux  poumons. 

Plusieurs  cicatrices,  lesunes  anciennes,  les  autres  récentes,  sur  les  parois  du  pharynx  et 
de  l’œsophage;  petites  élevures  semblables  à une  espèce  de  bourgeonnement  à la  surface 
de  ce  conduit. 

Rien  dans  l’intestin  grêle  et  les  ganglions  mésentériques. 

Le  gros  intestin  et  surtout  le  rectum  est  couvert  de  plaques  rouges  très-nombreuses. 

Glande  pancréatique  épaissie  et  comme  squirreuse. 

Foie  gras  ; rate  volumineuse  ; reins  petits  ; couche  corticale  décolorée  ; vessie  saine. 


§ 5.  ADÉNITE  SUPPURATIVE  DES  PESTIFÉRÉS  (BUBON  PESTILENTIEL  SUPPURÉ). 

L’adénite  pestilentielle  se  présente  dans  une  affection  que  nous  avons 
si  rarement  occasion  d’étudier  dans  nos  pays  que  le  traitement  chirur- 
gical de  cette  adénite  ne  saurait  être  tracé,  du  moins  par  nous,  avec 
connaissance  de  cause. 

Il  importe  d’ailleurs  de  faire  remarquer  que,  dans  une  maladie  comme 
la  peste,  la  suppuration  et  son  traitement  ne  jouent  qu’un  rôle  très-se- 
condaire. 

Nous  n’aurions  donc  à présenter  sur  ce  point  aucune  donnée  éma- 
nant de  l’observation  directe.  Nous  nous  bornerons  à indiquer  les  idées 
qui  ont  cours  dans  la  science  il  ce  sujet. 

Quand  le  bubon  pestilentiel  se  termine  par  suppuration,  la  tumeur 
devient  proéminente,  la  peau  s’enflamme,  rougit,  s’amincit  et  quelque- 


SECT.  VI.  — SUPPURATIONS  OU  SYSTÈME  LYMPHATIQUE.  373 

fois  se  gangrène.  Le  pus  qui  s’écoule  par  l’ouverture  spontanée  ou  arti- 
ficielle du  bubon  est  plus  ou  moins  abondant,  mêlé  d’une  matière  san- 
guinolente et  fréquemment  suivi  de  la  sortie  d’un  lambeau  de  tissu  cel- 
lulaire mortifié.  Quelquefois  le  pus  répand  une-odeur  infecte. 

Dans  les  cas  les  plus  graves,  les  lèvres  du  bubon  ouvert  se  boursou- 
flent, se  renversent;  la  gangrène  s’empare  de  la  plaie,  s’étend  en  sur- 
face et  en  profondeur  et  cause  d’énormes  ravages.  Dans  un  cas  rapporté 
par  M.  Estienne,  la  gangrène  ayant  donné,  lieu  à une  érosion  vasculaire, 
une  hémorrhagie  survint  qui  rendit  nécessaire  la  ligature  de  l’artère 
iliaque  externe. 

L’adénite  suppurative  des  pestiférés  peut  se  montrer  dans  toutes  les 
régions  ganglionnaires,  mais  si  l’on  range  ces  régions  en  suivant  l’ordre 
de  fréquence,  il  faut  mentionner  1°  le  pli  de  l’aine,  2°  le  cou,  3°  l’ais- 
selle, A0  le  creux  poplité.  Les  bubons  inguinaux  ne  sont  pas  seulement 
les  plus  fréquents,  ils  sont  aussi  les  plus  dangereux  en  ce  sens  qu’ils  s’ac- 
compagnent presque  constamment  de  bubons  internes,  c’est-à-dire  d’adé- 
nites intra-abdominales  développées  sur  le  trajet  des  vaisseaux  iliaques 
dans  le  bassin,  derrière  la  branche  horizontale  du  pubis  dans  la  fosse 
iliaque.  La  palpation  permet  quelquefois  de  constater  l’existence  de  ces 
bubons  internes  qu’accompagne  souvent  une  douleur  extrêmement  vive, 
regardée  par  M.  Clôt  comme  un  signe  certain  de  mort. 

« Il  m’est  arrivé,  dans  les  pestes  graves,  ditM.  Aubert  [De  la  peste  ou 
typhus  d’Orient,  Paris,  1840,  p.  232),  de  n’avoir  à traiter  qu’un  seul  bu- 
bon inguinal  qui,  étant  venu  à maturité,  restait  en  suppuration,  la  mala- 
die ayant  complètement  cessé  : on  regardait  le  malade  comme  guéri  et 
sauvé,  lorsqu’un  nouveau  foyer  de  pus  s’ouyrait  près  de  celui  qui  exis- 
tait. On  sondait  et  l’on  découvrait  des  trajets  de  communication  avec  des 
foyers  situés  sous  l’arcade  crurale.  Bientôt  la  diarrhée  se  déclarait,  puis 
des  douleurs  abdominales;  enfin  tous  les  symptômes  de  la  péritonite, 
et  le  malade  périssait.  A l’autopsie,  on  trouvait  toutes  les  glandes  de  la 
région  iliaque  formant  des  abcès.  » 


CHAPITRE  IV. 

ANGIOLEUC1TE  TOTALE. 


L’angioleucite  totale  ou  complète  est  celle  qui  présente  réunies  sur  le 
même  membre  ou  dans  la  môme  région  du  corps  les  trois  formes  d’an- 
gio  eucite  que  nous  avons  étudiées  séparément:  savoir,  la  réticulaire,  la 
trajective  et  la  ganglionnaire. 

L est  donc  un  phénomène  complexe  assez  difficile  à décrire  dans  son 
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ensemble  et  à l’égard  duquel  nous  nous  bornerons  à un  exposé  aussi 
succinct  que  possible. 

Anatomie  pathologique. 

Les  cas  d’angioleucite  purulente  complète  dans  lesquels  se  trouverait 
à la  fois  du  pus  dans  le  réseau  lymphatique,  sur  le  trajet  des  cordons  et 
dans  la  région  ganglionnaire  en  même  temps,  sont  très-rares. 

L’angioleucite  réticulaire  purulente  n’est  souvent  représentée  que  par 
la  suppuration  de  la  petite  plaie  ou  écorchure  qui  a été  le  point  de  dé- 
part des  accidents.  Cependant,  il  est  des  cas  dans  lesquels  nous  avons 
très-positivement  observé  l’existence  des  trois  suppurations  en  même 
temps,  dans  les  trois  divisions  du  système  lymphatique  d’un  membre, 
particulièrement  du  membre  inférieur. 

Entre  autres  observations,  nous  aurions  à citer  celle  d’un  vieillard 
atteint  d'amaurose  double  et  qui,  ayant  voulu  enlever  à l’aide  d’un  canif 
un  cor  situé  sur  le  cinquième  orteil  du  pied  droit,  eut  à la  fois  une  sup- 
puration avec  décollement  épidermique  sur  la  face  dorsale  du  pied, 
puis  des  abcès  tellement  multipliés  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphati- 
ques du  membre  inférieur  et  jusque  dans  la  région  inguinale  inclusive- 
ment, que  je  n’en  ouvris  pas  moins  de  vingt  et  un  sur  toute  la  longueur 
du  membre. 

Symptômes. 

Les  symptômes  locaux  de  l’angioleucite  totale  sont  ceux  que  nous  of- 
fre la  suppuration  considérée  dans  les  trois  divisions  du  système  lym- 
phatique, ganglions,  trajets  et  réseaux.  Quant  aux  symptômes  généraux, 
ils  ne  diffèrent  de  ceux  qu’on  observe  dans  les  diverses  formes  d’angio- 
leucite que  par  leur  intensité.  C’est  dans  ces  cas  qu’on  voit  survenir  un 
appareil  fébrile  plus  ou  moins  considérable,  avec  chaleur  à la  peau,  agi- 
tation, délire,  langue  fuligineuse,  météorisme  abdominal,  vomissements, 
diarrhée;  en  un  mot,  avec  un  ensemble  de  phénomènes  tel,  qu’on  a pu 
croire  dans  certains  cas  à l’existence  d’une  fièvre  typhoïde. 

Étiologie. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  des  causes  des  trois  principales  variétés 
d’angioleucile  et  particulièrement  de  l’angioleucite  trajective  est  parfai- 
tement applicable  à l’angioleucite  totale.  Nous  n’avons  point  à y revenir. 

Traitement. 

Le  traitement  consiste  à étendre  les  moyens  d’action  sur  toute  la  Ion- 
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gueur  du  membre.  Ainsi  les  cataplasmes,  au  lieu  d’ôtre  localisés  à l’ais- 
selle ou  à la  main,  par  exemple,  devront  recouvrir  toute  l’étendue  du 
membre  thoracique.  Au  lieu  de  se  borner  à des  applications  de  sang- 
sues sur  la  région  ganglionnaire,  on  en  dissémine  plusieurs  groupes  sur 
le  trajet  des  cordons  lymphatiques.  Enfin,  on  pratique  le  drainage  sur 
tous  les  points  qui  deviennent  fluctuants,  et  cela  aussitôt  que  la  fluctua- 
tion est  perçue  et  sans  attendre  que  les  collections  aient  pris  des  dimen- 
sions considérables. 

L’observation  suivante  nous  a semblé  digne  d’étre  rapportée,  en  tant 
qu’elle  présente  un  cas  d’angioleucite  complète,  sinon  quant  à la  suppu- 
ration, du  moins  quant  aux  accidents  inflammatoires. 


Obs.  124.  — Angioleucite  totale,  consécutive  à une  plaie  confuse  du  second  orteil 
avec  fracture  de  la  phalange  unguéale.  Engorgement  inflammatoire  des  ganglions  in- 
guinaux. Abcès  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques.  Abcès  de  la  face  dorsale  du 
pied  au  voisinage  de  la  plaie  primitive.  Guérison.  — Rivière  (Charles),  24  ans,  charre- 
tier, es!  entré  à l’hôpital  Coehin,  le  4 mars  1S42,  pour  une  plaie  des  orteils  au  pied  gauche. 

Cet  homme,  étant  ivre,  tomba  pendant  qu’il  conduisait  sa  voiture.  Son  pied  fut  pris 
sous  l’une  des  roues,  les  orteils  furent  fortement  contusionnés,  la  phalange  unguéale 
du  deuxième  orteil  brisée. 

L’inflammation,  qui  s’empara  de  la  plaie,  se  propagea  aux  vaisseaux  lymphatiques  de 
tout  le  membre  abdominal  gauche  et  aux  ganglions  inguinaux  dont  l’engorgement  néces- 
sita une  application  de  sangsues. 

3 avril.  — A peu  de  distance  de  la  plaie,  on  aperçoit  des  taches  rosées  disséminées, 
occupant  la  jambe  et  la  cuisse,  mais  surtout  la  jambe;  des  traînées  rouges  s'étendent  de 
la  paitie  inférieure  de  celle-ci  jusque  vers  le  pli  de  l’aine  en  suivant  le  trajet  des  vaisseaux 
lymphatiques.  La  douleur  qui  occupe  tout  le  membre  pelvien  se  fait  surtout  sentir  dans 
les  points  où  s observent  les  plaques  rouges  et  s’exaspère  par  une  pression  même  légère; 
la  tuméfaction  n’est  pas  générale,  elle  est  irrégulière  et  règne  surtout  dans  les  points 
où  se  voient  les  traînées  rouges.  Pouls  fort  large;  peau  sèche;  langue  naturelle  ; agita- 
tion; insomnie.  Pansement  avec  le  cérat  opiacé;  looch  diaçodé  ; huile  de  ricin; 
un  bain. 

4.  L engorgement  des  ganglions  de  l’aine  a beaucoup  diminué;  la  peau  de  la  cuisse 
a repris  sa  couleur  normale;  mais  la  teinte  érysipélateuse  devient  plus  prononcée  sur  la 
jambe  et  s’arrête  brusquement  sur  une  ligne  transversale  qui  occupe  la  rotule.  Pouls 
moins  fort.  Cataplasmes;  frictions  mercurielles  sur  la  jambe. 

5.  — Le  malade  a bien  dormi;  diminution  dans  les  symptômes  locaux  et  généraux.  — 
frictions  mercurielles. 


6.  — On  sent  distinctement  à la  jambe  quelques  points  dans  lesquels  la  fluctuation  est 
tres-nette.  — Meme  pansement. 

7 - Un  petit  foyer  purulent  existe  à la  face  externe  de  la  jambe  près  de  la  crèle  du 
tibia.  — Même  pansement. 

8.  La  pointe  de  la  lancette,  plongée  dans  le  petit  abcès,  donne  issue  à quelques  goulte- 

ettes  de  pus;  on  réunit  les  lèvres  de  la  plaie  avec  une  bandelette  circulaire  embrassant 
la  jambe. 

••  !°  e[  n'  ~ L!angioIeucite  Paraît  en  voie  de  résolution;  il  reste  un  peu  d’empâtement 
nui'  ^ll  IL  .',n  erieuie  t*e  'a  L’ouverture  de  l’abcès  est  parfaitement  cicatrisée;  ce 

‘"Y  avaata8e  en  pareil  cas  des  petites  incisions,  lesquelles  vident  bien  l’abcès, 
formes0  16  0 enicntde'a  peau,  évitent  les  longues  suppurations  et  les  cicatrices  dif- 
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J 2 avril.  — Desquamation  de  l’épiderme. 

13.  — Un  nouvel  abcès  est  ouvert  sur  la  face  dorsale  du  pied,  près  du  troisième  orteil, 
non  loin  de  la  plaie  primitive,  qui  se  couvre  de  bourgeons  charnus  et  qui  a pris  un  meilleur 
aspect. 

14.  — Amélioration  notable.  . 

15.  — Exeat. 

L'observation  qu’on  vient  do  lire  nous  paraît  devoir  être  considérée 
comme  un  cas  d’angioleucite  totale.  En  effet,  s’il  est  vrai  de  dire  qu’il 
n’y  a pas  eu  suppuration  dans  les  trois  divisions  du  système  lymphati- 
que, du  moins  l’on  a vu  qu’un  abcès  s’était  formé  à la  face  externe  de  la 
jambe,  c’est-à-dire  sur  les  trajets  des  cordons  lymphatiques;  d’une  autre 
part,  un  travail  inflammatoire  avait  eu  lieu  à la  face  dorsale  du  pied 
malade,  au  voisinage  de  la  plaie  confuse,  travail  qui  s’était  résumé  dans 
la  formation  d’un  petit  abcès.  La  phlegmasie  du  réseau  lymphatique 
sous-épidermique  nous  paraît  pouvoir  être  invoquée  ici  comme  la  cause 
de  cette  petite  production  purulente. 

Pour  qu’il  y eût  eu  angioleucile  suppurative  complète,  il  aurait  fallu 
que  la  région  ganglionnaire  correspondante  fût  devenue,  elle  aussi,  le 
siège  d’un  travail  de  suppuration.  Lela  n’a  pas  eu  lieu;  mais  nous  ferons 
remarquer  que  dès  l’origine  les  ganglions  inguinaux  se  sont  tuméfiés  et 
sont  devenus  douloureux,  et  que  les  accidents  inflammatoires  n’ont  cédé 
qu’à  une  application  de  sangsues. 

L’observation  suivante  est  un  exemple  de  la  réunion  sur  un  même  su- 
jet des  trois  formes  de  l’angioleucite  (réticulaire,  trajective  et  ganglion- 
naire). 

Obs.  125.  — Angioleucite  réticulaire,  trujectine  et  ganglionnaire.  — Huet  (Louis),  1 
29  ans,  journalier,  entre  à l’hôpital  Lariboisière  le  8 janvier  1857. 

Le  4 janvier  dernier,  cet  homme  s’est  heurté  la  partie  antérieure  et  moyenne  de  la 
jambe.  Il  en  résulta  une  petite  excoriation.  Le  surlendemain,  la  peau  qui  environnait  la 
plaie  était  devenue  rouge  et  très-douloureuse;  et  de  celte  zone  partait  une  traînée  rouge 


qui,  remontant  le  long  de  la  jambe,  contournait  le  genou  et,  se  dirigeant  vers  la  partie 


antérieure  de  la  cuisse,  arrivait  dans  l’aine  où  elle  se  terminait  en  un  point  très-notable- 
ment tuméfié.  Le  développement  de  cette  traînée  rouge,  évidemment  angioleucilique,  s’est 
opéré,  au  dire  du  malade,  dans  l’espace  de  2 heures.  Comme  cet  homme  souffrait  beau- 
coup, il  se  décida  à entrer  à l’hôpital  le  8 janvier. 


On  constate,  tout  d’abord,  l’existence  de  la  petite  excoriation  dont  nous  avons  parlé, 
puis  autour  de  celte  petite  plaie  une  zone  rouge,  douloureuse  (angioleucite  réticulaire), 
présentant  au  toucher  la  sensation  d’un  corps  gaufré;  puis  dans  la  région  inguinale  un 
engorgement  ganglionnaire  très-douloureux  (angioleucile  ganglionnaire),  et  enfin,  dans 
l’intervalle  qui  sépare  l’excoriation  des  ganglions  engorgés,  plusieurs  cordons  rouges,  durs, 
superficiels,  immédiatement  placés  sous  la  peau  de  la  jambe  et  de  la  cuisse,  et  suivant  les 
lymphatiques  du  membre  abdominal  (angioleucile  trajective). 

Il  résulte  de  ce  qui  précède,  que  les  trois  formes  de  l’angioleucite  se  trouvent  réunies. 

On  place  le  membre  malade  sur  un  coussin,  de  manière  à ce  que  la  jambe  soit  main- 
tenue en  position  élevée;  puis  on  applique,  sur  les  parties  douloureuses,  des  cataplasme» 
émollients  fréquemment  renouvelés. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  le  malade  sort  parfaitement  guéri  le  15  janvier  1857. 
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SECTION  VII 

SUPPURATIONS  DANS  LE  SYSTÈME  NERVEUX. 

Les  suppurations  clans  le  tissu  nerveux  peuvent  s’observer  dans  l’or- 
gane encéphalique,  dans  la  moelle  épinière  et  dans  les  nerfs  propre- 
ment dits. 

Dans  la  cavité  encéphalique,  la  suppuration  peut  se  présenter  sous  la 
forme  collectée  ou  diffuse,  occuper  la  surface  ou  la  profondeur  des 
masses  nerveuses,  et  donner  lieu  à des  accidents  d’autant  plus  dange- 
reux que  l’intervention  de  la  chirurgie  est  rendue  beaucoup  plus  difficile 
parle  fait  des  enveloppes  résistantes  dont  le  système  nerveux  est  entouré 
dans  ses  parties  centrales. 

Nous  aurons  à revenir  d’une  manière  toute  particulière  sur  les  suppu- 
rations encéphaliques.  Mais,  dès  à présent  et  eu  égard  à la  suppura- 
tion considérée  dans  le  tissu  nerveux,  nous  adopterons  les  divisions  sui- 
vantes : 


CHAPITRE  PREMIER. 

ENCÉPHALITE  PURULENTE. 


A.  SUPPURATIONS  DIFFUSES  DE  L’ENCEPHALE. 

Tantôt  le  pus  imprègne  la  substance  cérébrale;  tantôt  par  la  présence 
du  pus  la  substance  encéphalique  perd  sa  consistance  et  subit  des  mo- 
difications profondes  qui  donnent  l’idée  d’une  sorte  de  trituration  de  la 
substance  cérébrale  avec  du  pus. 

Toutefois,  il  ne  faut  accepter  l’infiltration  purulente  de  l’encéphale 
comme  démontrée  qu’autant  que  le  microscope  a permis  de  constater 
les  caractères  propres  aux  globules  de  pus. 

B.  SUPPURATIONS  COLLECTEES  DE  L'ENCÉPHALE. 

Les  collections  purulentes  de  l’encéphale  sont  contenues  tantôt  dans 
de  véritables  kystes,  tantôt  dans  des  espèces  de  poches  formées  par  la 
substance  encéphalique  elle-même. 

Les  collections  encéphaliques  non  enkystées  ont  une  étendue  variable. 


:J80  PART.  II.  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  TISSUS. 

Elles  peuvent  occuper  un  hémisphère  presque  tout  entier  ou  un  espace 
de  quelques  lignes.  Le  pus  qu’elles  renferment  est  tantôt  jaunâtre,  bien 
lié,  filant  comme  celui  qu’on  rencontre  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
lané,  tantôt  floconneux  et  d’une  odeur  infecte.  Les  parois  de  l’abcès 
constituées  par  la  substance  cérébrale  sont  piquetées  de  points  rouges 
ou  jaunâtres.  Quelquefois  elles  diffèrent  à peine  du  tissu  cérébral  le  plus 
sain. 

Dans  les  abcès  enkystés,  pour  peu  qu’ils  soient  déjà  anciens,  la  surface 
baignée  par  le  pus  est  en  général  tomenteuse,  douce  au  loucher  et  comme 
villeuse  ; la  surface  externe  du  kyste  est,  au  contraire,  unie,  serrée  comme 
une  membrane  séreuse.  Les  parois  du  kyste  sont  parcourues  par  des 
vaisseaux  sanguins.  Dans  certains  cas,  elles  sont  perforées  et  fonl  com- 
muniquer le  foyer  enkysté  avec  certaines  cavités  voisines,  telles  que 
l’oreille  interne.  Le  plus  ordinairement  la  couche  de  substance  céré- 
brale qui  double  les  parois  du  kyste  est  plus  ou  moins  altérée  dans  une 
certaine  étendue. 

On  trouvera  indiquées  avec  plus  de  détails,  dans  la  partie  de  cet  ou- 
vrage qui  traite  des  suppurations  considérées  dans  les  diverses  régions, 
toutes  les  circonstances  relatives  à la  pathologie,  à la  symptomatologie, 
au  diagnostic  et  au  traitement  des  suppurations  de  l’encéphale. 


CHAPITRE  II. 

MYÉLITE  PURULENTE. 

L’histoire  delà  myélite  purulente  se  réduit  presque  tout  entière  à des 
notions  d’anatomie  pathologique,  notions  que  l’on  peut  résumer  dans  les 
trois  propositions  suivantes  : ou  bien  le  pus  se  rencontre  dans  le  canal 
rachidien;  ou  bien  il  est  déposé  sous  l’arachnoïde  rachidienne;  ou  bien 
il  existe  dans  la  substance  médullaire,  à l’état  d’infiltration  ou  de  col- 
lection. 

A.  l’on  «encontre  dans  le  canal  rachidien  du  pus,  ou  une  matière  puriforme  sanieuse. 

Le  pus  qui  est  en  contact  avec  la  surface  externe  de  la  dure-mère  pro- 
vient de  la  carie  d’une  ou  de  plusieurs  vertèbres,  de  la  fonte  d’un  tuber- 
cule, de  la  destruction  du  tissu  ligamenteux  à la  suite  des  fractures  de  la 
colonne  vertébrale.  M.  Calmeil  a vu  du  pus  contenu  dans  le  canal  spinal, 
et  qui,  résultant  d’une  carie  osseuse,  communiquait  avec  des  poches 
situées  derrière  le  pharynx,  le  médiastin  postérieur,  les  muscles  psoas. 
La  matière  sanieuse  qui  inonde  quelquefois  la  surface  externe  de  la 
dure-mère  lombaire  est  fournie  par  les  escarres  de  la  région  sacrée  à la 
suite  désaffections  typhoïdes  ou  des  paralysies  d’une  longue  durée. 
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Ollivier  d’Angers  a rapporté  l’observation  d’un  enfant  de  huit  à neuf 
ans,  scrofuleux,  affecté  de  carie  vertébrale,  et  qui  mourut  conservant, 
du  moins  en  grande  partie,  le  mouvement  et  la  sensibilité  dans  les  mem- 
bres inférieurs. 

On  trouvai  l’autopsie  une  carie  partielle  du  corps  des  neuf  premières 
vertèbres  dorsales  et  une  destruction  complète  du  corps  des  trois  der- 
nières, qui  était  transformé  en  matière  tuberculeuse  ramollie.  La  carie 
avait  détruit  également  les  apophyses  articulaires  des  4e,  5e,  6e,  7e  et 
8°  côtes  gauches,  ainsi  que  les  apophyses  articulaires  des  vertèbres  cor- 
respondantes. Cette  fonte  tuberculeuse  régnait  tout  le  long  de  la  partie 
antérieure  de  la  colonne  vertébrale,  au-devant  de  laquelle  elle  formait 
une  couche  pultacée,  mêlée  d’un  sang  grumelé  et  noirâtre.  (Mal.  de  la 
moelle  épin.,  t.  I,  p.  444.) 

Le  môme  auteur  rapporte  l’observation  d’une  jeune  femme  chez 
laquelle  il  y avait  eu  fracture  par  écrasement  du  corps  de  la  quatrième 
vertèbre  dorsale.  L’accident  avait  été  produit  par  une  singulière  cause  : 
la  chute  du  haut  d’un  cinquième  étage  sur  le  dos  de  cette  femme  d'une 
malade  qui,  dans  un  état  de  délire,  s’était  élancée  par  la  fenêtre. 

On  trouva  à l’autopsie,  outre  la  fracture  de  la  vertèbre,  la  partie  infé- 
rieure de  la  portion  lombaire  du  canal  vertébral  et  le  canal  sacré  remplis 
d’un  sang  noir,  mêlé  à du  pus  grisâtre  qui  paraissait  provenir  des  envi- 
rons d’un  large  ulcère  qui  avait  mis  à nu  le  sacrum.  Les  nerfs  lombaires 
étaient  noirâtres,  réduits  en  putrilage  et  se  confondaient  avec  la  sanie 
qui  remplissait  cette  portion  du  canal.  ( Loco  cit.,  p.  511.) 

B.  LE  PUS  PEUT  ÊTRE  DÉPOSÉ  AU-DESSOUS  DE  L’ARACHNOÏDE  MÉDULLAIRE. 

Dans  ce  cas,  il  présente  habituellement  un  aspect  laiteux,  une  épais- 
seur et  une  consistance  variables  et  apparaît  à travers  la  transparence  de 
l’arachnoïde  sous  la  forme  de  plaques  plus  ou  moins  étendues.  Quelque- 
fois le  liquide  purulent  offre  tous  les  caractères  d’un  pus  louable,  homo- 
gène et  bien  lié,  et  baigne  la  surface  de  la  moelle  épinière. 

Un  jeune  homme  de  28  ans,  maçon,  fortement  constitué,  qui  avait 
présenté  pendant  la  vie  les  symptômes  de  la  méningite  rachidienne, 
offrait  à l’autopsie,  entre  autres  circonstances  remarquables,  les  lésions 
suivantes  : 

L’arachnoïde  spinale  opaque,  d’un  blanc  jaunâtre,  recouvre  un  fluide 
laiteux  purulent,  qui  remplit  tout  l’espace  compris  entre  elle  et  la  pie- 
mère.  Cette  dernière  est  très-injectée  et  recouverte  immédiatement  par 
une  exsudation  albumineuse  concrète,  dont  l’épaisseur  est  en  plusieurs 
points  de  deux  lignes.  Cette  exsudation  existe  dans  toute  l’étendue  du 
canal.  Toutes  ces  parties  exhalent  une  odeur  de  gangrène  insupportable 

La  substance  médullaire  n’oflrc  aucune  altération  sensible.  (Ollivier,  loco 
cit.,  t.  II,  p.  252.) 
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Des  altérations  à peu  près  semblables  ont  été  révélées  par  l’autopsie 
chez  le  sujet  de  l’observation  suivante  : 


Obs.  126.  — Hacquart  (Jean-Baptiste),  13  ans,  rémouleur,  est  apporté  le  19  mars  1823 
dans  le  service  de  M.  Guersant,  à l’hôpital  des  Enfants  malades. 

Huit  jours  auparavant,  hémiplégie. 

Aujourd’hui,  outre  la  paralysie  qui  existe  à gauche,  roideur  des  membres  du  même  côté 
avec  conservation  delà  sensibilité. 

Peu  après,  roideur  du  tronc,  renversement  de  la  tête  en  arrière,  douleurs  dorsales  très- 
aiguës;  sensibilité  intacte  du  côté  non  paralysé;  constipation  opiniâtre;  incontinence 
d’urine;  contractions  tétaniques  revenant  par  accès.  — Moitié  trente-deuxième  jour. 

Autopsie.  — Tubercules  dans  différents  points  du  cerveau;  mais  du  côté  du  rachis, 
une  exsudation  purulente  existe  dans  toute  la  longueur  de  la  moelle  et  est  contenue  entre 
l’arachnoïde  et  la  pie-mère;  la  cavité  de  l’arachnoïde  renferme  un  peu  de  pus  dans  la 
région  lombaire;  mais  il  y a évidemment  pénétré  par  une  ouverture  faite  pendant  l’au- 
topsie. 

L’exsudation  puriforme  commence  tout  à fait  à la  partie  supérieure  du  canal  rachidien 
en  avant;  mais  postérieurement  elle  ne  s’élève  pas  au-dessus  du  niveau  de  la  quatrième 
vertèbre  cervicale.  En  bas,  elle  se  prolonge  jusqu’à  la  terminaison  du  renflement  lombaire. 
La  pie-mère  de  la  moelle  est  rouge,  injectée,  épaissie  ; les  veines  du  rachis  sont  injectées; 
la  substance  de  la  moelle  a sa  couleur  et  sa  consistance  naturelles.  (Ollivier,  loco  cit., 
p.  263.) 

L’observation  suivante,  communiquée  à Ollivier  d’Angers  par  M.  Cham- 
pion, de  Bar-le-Duc,  est  un  nouvel  exemple  delà  formation  du  pus  entre 
l’arachnoïde  et  la  pie-mère  spinales  : 

Obs.  127.  — M.  Petit,  droguiste,  35  ans,  ancien  militaire,  sujet  à des  douleurs  rhuma- 
tismales. Une  sciatique  quelques  années  auparavant.  Douleur  intense  à la  nuque  plusieurs 
jours  avant  l’apparition  des  symptômes  de  la  méningite  rachidienne. 

Douleur  lombaire  augmentant  graduellemefit  ; rigidité  du  tronc  et  des  membres  infé- 
rieurs; sous-lésion  des  fonctions  cérébrales;  contractions  tétaniques  revenant  par  accès 
irréguliers,  avec  exaspération  des  douleurs  dorsales;  mouvements  des  bras  libres.  Aggra- 
vation des  accidents. 

Mort  le  vingtième  jour. 

Autopsie.  — Dès  qu’on  eut  incisé  les  muscles  de  la  région  lombaire,  il  s’écoula  subite- 
ment plus  d’une  demi-once  d’un  pus  blanc,  crémeux,  et  une  dissection  plus  attentive  fit 
voir  qu’il  sortait  par  une  ouverture  située  dans  l’intervalle  qui  sépare  les  lames  de  la  troi- 
sième et  de  la  quatrième  lombaire. 

Après  avoir  mis  tout  le  canal  rachidien  à découvert,  il  fut  facile  de  reconnaître  que  le 
liquide  purulent  provenait  de  l’intérieur  des  membranes  de  la  moelle  qui  étaient  disten- 
dues dans  leur  partie  inférieure  et  que  son  foyer  se  trouvait  au-dessous  de  l’arachnoïde 
qui  recouvre  la  pie-mère. 

Dans  la  portion  correspondante  aux  dernières  vertèbres  lombaires,  le  pus  était  grisâtre 
et  sanieux  ; quoiqu’il  se  fût  échappé  au  dehors  du  canal  rachidien  pendant  la  vie,  il  ne 
s’était  point  épanché  entre  l’arachnoïde  et  la  dure-mère,  ni  entre  celle-ci  et  les  vertèbres; 
il  s’écoulait  immédiatement  de  son  foyer  sous-arachnoïdien,  à travers  l’ouverture  inter- 
vertébrale dont  nous  venons  de  parler,  à la  faveur  d’adhérences  accidentelles  qui  furent 
sans  doute  détruites  pendant  la  section  des  lames  des  vertèbres.  (Loco  cit.,  p.  256.) 


Les  ponctions  répétées  pratiquées  dans  le  spina-bifida  peuvent  amener 
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des  suppurations  sous-arachnoïdien  nos  de  la  moelle  épinière,  comme  le 
prouve  l’observation  suivante. 

Obs.  128.  — M.  Velpeau  rapporte,  dans  son  Traité  de  médecine  opératoire  (t.  111, 
p.  275),  le  cas  d’un  enfant  nouveau-né  atteint  d’un  spina-bifida  lombaire,  sur  lequel  il 
tenta  des  ponctions  répétées  avec  la  lancette.  La  tumeur  avait  deux  fois  la  dimension 
d’une  pièce  de  cinq  francs;  ses  parois  étaient  minces,  d’un  rose  vif  et  sur  le  point  de  se 
rompre.  Une  première  ponction  diminua  sensiblement  la  paraplégie;  il  en  fut  de  même 
d’une  seconde,  d’une  troisième  et  enfin  d’une  quatrième.  Mais  au  vingtième  jour,  des  con- 
vulsions et  d’autres  signes  d’araclmitis  se  manifestèrent;  la  mort  eut  lieu  vers  la  fin  du 
mois,  et  l’autopsie  faite  par  M.  Béhier,  en  présence  de  M.  Guersant,  fit  reconnaître  qu’une 
inflammation  purulente  partie  du  kyste  s’était  étendue  tout  Je  long  de  la  moelle  jusque 
dans  le  crâne. 


fi.  LE  PUS  PEUT  ÊTRE  INFILTRÉ  DANS  LA  SUBSTANCE  NERVEUSE  OU  RÉUNI  EN  FOYER. 


Eu  raison  delà  mollesse  extrême  et  de  la  blancheur  delà  moelle  il 
est  souvent  difficile  de  reconnaître  l'infiltration  purulente  produite  par 
la  phlegmasie,  celle-ci  ayant  pour  premier  effet  de  diminuer  la  consis- 
tance du  tissu  médullaire. 

Abercrombie  rapporte  trois  cas  empruntés  à Brera,  dans  lesquels  ce 
dernier  auteur  se  borne  à dire  que  la  moelle  était  ramollie,  dissoute  et 
su pp urée  dans  une  étendue  variable.  Abercrombie  se  demande  si,  dans 
tous  ces  cas,  1 on  n’a  pas  pris  de  simples  ramollissements  pour  de  la 
suppuration. 

Le  pus  rassemblé  en  foyer  forme  des  abcès  qui  sont  parfois  enkystés, 
comme  dans  les  cas  cités  par  Abercrombie.  Dans  un  de  ces  cas  le 
kyste  était  coloré  en  jaune  à sa  surface  interne,  et  siégeait  dans  le  tissu 
de  la  moelle  allongée.  Dans  un  autre  cas  rapporté  par  le  même  auteur, 
le  centre  du  cordon  droit  de  la  moelle,  au  niveau  de  la  portion  cervicale, 
contenait  une  matière  molle  comme  du  pus. 

Le  fait  suivant  est  un  nouvel  exemple  d’abcès  développé  dans  la 
substance  même  de  la  moelle. 


R~-  .9  Le  25  juin  1834,  1 ourabel,  charpentier,  23  ans,  fut  apporté  à l’hôpital  civil 
( c f ancy,  dans  I état  suivant  : perte  de  connaissance, résolution  des  membres,  pouls  lent  et 
plein,  respiration  difficile, -face  vultueuse,  érection  très-intense  du  pénis.  - 11  venait  de  faire 

une  chute  sur  la  partie  supérieure  du  cou,  chute  dans  laquelle  il  y avait  eu  flexion  forcée 
de  la  tete  sur  la  poitrine. 

Le  blessé  recouvre  sa  connaissance  dans  la.  journée;  douleur  à la  nuque  quelques 
mouvements  des  bras,  insensibilité  de  ces  membres  et  du  corps  depuis  environ  la  hau- 
teur de  la  cinquième  cote  jusqu’aux  pieds,  paralysie  partielle  des  muscles  respirateur* 
pouls  lentet  moins  dur  que  la  veille,  respiration  moins  profonde,  érection,  rétention  d’urine’ 

de  b m^  ï rS  irîV0  0rî,tail'n  -’  a""mentalion  de  la  douleur  du  cou,  mouvements 

men  deir  ï p’"'  V 5 eret't,on  a CC8sé  Prieurs  heures  et  revient  au  mo- 
ment de  la  visite.  — Purgatif;  io  sangsues  ù la  nuque. 

*n”'bl7.  SC’  bra*  ',lu!  P'  »"»"™,  sensibilité  revenue  jusqn-au  pubis,  pénis 

— ' ,1.  . i l ■*  'n  main, Ile,  que  lorsqu'on  change  ,1e 

-onde,  déjections  alvines  peu  abondantes. 
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28  juin.  — Sensibilité  revenue  dans  l’extrémité  inférieure  droite. 

Les  jours  suivants,  l’état  général  du  blessé  s’aggrave,  une  large  escarre  se  forme  dans 
la  région  sacrée. 

8 juillet.  — Pouls  faible,  syncopes,  douleur  à la  circonférence  de  la  base  de  la  poitrine. 

9.  — Escarres  aux  deux  talons,  douleurs  vives  aux  deux  régions  plantaires. 

10.  — Sentiment  de  strangulation  et  douleur  circulaire  à la  base  de  la  poitrine.  Affai- 
blissement progressif.  Mort. 

Autopsie.  — Émaciation  considérable.  Escarre  qui  a mis  â nu  tout  le  sacrum.  Les 
ligaments  qui  unissent  postérieurement  les  apophyses  articulaires  de  la  septième  vertèbre 
cervicale  et  de  la  première  dorsale  sont  détruits.  L’intérieur  de  leurs  articulations  est 
ouvert,  on  sent  quelques  points  des  apophyses  qui  sont  rugueux.  Moelle  épinière  ramollie 
dans  la  région  cervicale.  Au  niveau  de  la  septième  vertèbre,  existait  une  cavité  pouvant 
contenir  une  fève  de  marais;  cette  cavité  était  remplie  par  une  matière  purulente  d’un 
gris  brun  verdâtre;  une  traînée  légère  de  cette  matière  remontait  dans  l’épaisseur  de  la 
moelle  jusque  vers  la  quatrième  cervicale  environ.  ( Arch . gén.  de  méd.,  2e  série,  numéro 
de  février  1836,  t.  X,  p.  195.) 

M.  Velpeau  a trouvé  sur  un  homme  qui  s’était  fracturé  la  dixième  ver- 
tèbre dorsale  un  abcès  du  volume  d’une  noisette,  rempli  d’un  pus  blanc, 
homogène,  bien  lié,  situé  dans  l’épaisseur  des  cordons  antérieurs  de  la 
moelle  qui  n’offrait  pas  d’ailleurs  la  moindre  trace  de  phlegmasie  dans 
ses  cordons  postérieurs.  Les  membres  abdominaux  paralysés  du  mouve- 
ment avaient  conservé  leur  sensibilité. 

Nous  renvoyons  pour  les  symptômes,  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le 
traitement  de  la  myélite  purulente,  aux  traités  de  pathologie  spéciaux. 


CHAPITRE  III. 

NÉVRITE  PURULENTE. 


Parmi  les  faits  anatomico-patliologiques  relatifs  à la  névrite  purulente, 
nous  citerons  les  faits  suivants  : 

M.  Martinet  a vu  du  pus  infdtré  entre  les  divers  fdets  qui  composent  le 
nerf  sciatique  et  dans  le  tissu  cellulaire  environnant.  (Mém.  sur  / inflam- 
mation des  nerfs.  Revue  méd.,  t.  II,  p.  330,  1824.) 

En  expérimentant  sur  les  animaux,  on  ne  parvient  pas  a produire  la 
suppuration  du  nerf;  le  tissu  cellulaire  qui  environne  le  nerf  suppure 
bien,  mais  celui-ci  reste  intact.  Si  l’on  cherche  à produire  un  plus  haut 
degré  d’inflammation  par  la  présence  d’un  corps  étranger,  etc.,  le  cor- 
don nerveux  se  détruit  par  ulcération,  mais  jamais  on  n’obtient  artili- 
ciellcment  l’infiltration  purulente  inter-fibrillaire  du  nerf.  (Gendrin, 
Hist.anat.  des  inflammations,  t.  II,  Paris,  1826.) 

État  des  nerfs  dans  les  moignons  d’amputation.  On  possède  si  peu 
documents  sérieux  et  circonstanciés  sur  les  phénomènes  de  la  suppura- 
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tion  dans  le  trajet  des  cordons  nerveux  que  nous  ne  pourrions,  à cet 
egard,  avancer  d’autres  propositions  que  celles  très-contestables  qui 
ont  été  émises  à ce  sujet  par  quelques  auteurs  peu  soucieux  de  donner 
nue  base  solide  à leurs  descriptions. 

Que  les  cordons  nerveux  puissent,  sur  divers  points  de  leur  trajet, 
offrir  des  noyaux  phlegmoneux,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure 
chacun  de  leurs  filets  et  le  nerf  lui-môme  en  totalité,  soit  dans  la  sub- 
stance nerveuse  elle-même,  c’est  là  un  fait  qui  a été  observé  plus  d’une 
fois,  mais  qui  n’a  jamais  été  l’objet  de  descriptions  bien  satisfaisantes. 
Nous  aimons  donc  mieux  nous  abstenir  que  de  reproduire  des  assertions 
dénuées  de  preuves. 


SECTION  VIII 

SUPPURATIONS  DU  TISSU  MUSCULAIRE. 


La  suppuration  dans  le  tissu  musculaire  peut  se  présenter  sous  des 
formes  diverses.  Tantôt  elle  est  circonscrite,  tantôt  elle  est  diffuse.  De 
plus  la  suppuration  est  tantôt  intermusculaire,  tantôt  placée  dans  la  sub- 
stance môme  du  muscle.  Cette  dernière  peut  s’appeler  la  suppuration 
annuaire  des  muscles. 

Quand  on  parcourt  les  traités  (le  chirurgie,  ou  quand  on  se  remémore 
les  faits  cliniques  dont  on  a été  témoin,  on  est  conduit  à une  croyance 
qui  prend  sa  source  dans  l'observation,  à savoir,  que  le  tissu  muscu- 
laire  proprement  dit  est  très-peu  disposé  à suppurer  et  que  par  consé- 
quent  la  suppuration  fibrillaire  est  très-rare. 

Il  faut,  pour  que  cette  suppuration  se  produise,  des  circonstances 
toutes  particulières.  Malgré  les  coups,  les  contusions,  les  ruptures  mus 
ulaires,  on  ne  voit  que  rarement  le  traumatisme  produire  lia  sunnura 
bon  des  muscles  proprement  dits.  Nous  n’avons  presque  iamai/hôfn 
“nt!erVé  Ia ^suppuration  des  muscles  qu’à  la  suite  des  opérations  qui  les 
ressent  directement,  après  les  amputations  des  membres  après  les 

:M~S  Sei"’  «"“O  '<=  «~d  pectoral  Stemém 

fibrilLitTuslZ^'n  TS  aï0ns  faites  4 '’**"»  <!«  I»  suppuration 
gravité  Quand  elle  ,*?' ™ ° <I»«  «ne  affection  d’une  extrême 

, °Uand  rlle  cnvnh“  «”  '«'«cle,  elle  le  transforme  en  une  espèce 
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d’éponge  qui  se  boursoufle  énormément,  qui  n’est  susceptible  d’aucun 
travail  spontané  de  guérison,  et  qui  ne  peut  guérir  ou  que  par  la  transfor- 
mation de  l’organe  en  une  sorte  de  détritus  et  par  son  élimination  com- 
plète ou  que  par  l’amputation  faite  au-dessus  du  lieu  où  la  suppuration 
fibrillaire  s’est  emparée  d’un  muscle. 

Il  faut  que  le  tissu  musculaire  soit  bien  réfractaire  à la  suppuration 
pour  qu’il  subisse  ce  travail  si  rarement  parle  fait  des  lésions  trauma- 
tiques, et  pour  que  les  causes  diathésiques,  quand  elles  déterminent  la 
suppuration  dans  l’intérieur  môme  d’un  corps  charnu,  donnent  presque 
toujours  lieu  à des  collections  qui  écartent  les  fibres  plutôt  qu’elles  ne 
s’infiltrent  dans  la  substance  musculaire. 

Mais  si  la  suppuration  est  si  rarement  observée  dans  les  muscles  à 
l’état  de  suppuration  fibrillaire,  il  n’en  est  pas  de  môme  de  celle  qui  se 
développe  dans  les  espaces  intermusculaires.  C’est  elle  qui,  à proprement 
parler,  constitue  les  abcès  sous-aponévrotiques.  Nous  aurons  donc  à exa- 
miner successivement  : 

■1°  La  suppuration  intermusculaire  soit  sous  forme  de  phlegmon  par 
diffusion;  soit  sous  forme  de  phlegmon  diffus  ; 

2°  La  suppuration  du  tissu  musculaire  proprement  dit,  suppuration 
qui  se  rencontre  tantôt  sous  forme  de  collections,  tantôt  sous  forme 
d’infiltration  fibrillaire. 


CHAPITRE  PREMIER. 

SUPPURATIONS  FIBRILLA1RES. 


Hunter  paraît  être  un  des  premiers  qui  aient  observé  la  suppuration 
fibrillaire.  Le  passage  relatif  k l’inflammation  du  tissu  musculaire  nous 
a paru  digne  d’ôtre  reproduit  ici  tout  entier  : 

« Ce  tissu  paraît  être  de  tous  les  tissus  du  corps  humain  le  moins 
susceptible  de  l’inflammation  et  de  ses  conséquences.  Quand  1 inflam- 
mation attaque  ce  tissu  par  suite  de  plaies,  etc.,  il  devient  moins  facile  à 
déchirer,  et  sa  coloration  présente  diverses  nuances  de  vert,  de  brun  e 
de  rouge  ; dans  ces  cas  l’inflammation  ne  manifeste  aucune  disposition 
à s’étendre  dans  toute  la  longueur  du  muscle.  J’ai  vu  quelquefois  une 
suppuration  diffuse  envahir  la  substance  des  muscles  dans  les  inflamma- 
tions secondaires  et  dans  celles  qui  sont  consécutives  à des  plaies  re- 
çues pendant  la  dissection,  et  l’on  a trouvé  plus  d’une  fois  des  abcès 
circonscrits  dans  la  substance  du  cœur  atteint  de  cardite.  » (Œuvres 


Hunter , t.  III,  p.  587.) 

Très-rares  dans  les  cas  de  phlcgmasie  par 


cause  ordinaire,  les  suppu- 
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rations  fibrillaires  semonlrent  presque  toujours  dans  certains  états  géné- 
raux diathésiques,  tels  que  l’infection  purulente,  la  morve  aiguë,  la  fièvre 
puerpérale  et  la  cachexie  syphilitique.  Chacun  de  ces  états  imprimant 
à la  suppuration  musculaire  un  cacliel  particulier,  nous  les  passerons 
successivement  en  revue. 

1°  Suppurations  musculaires  par  infection  purulente.  — Les  abcès  mus- 
culaires auxquels  donne  lieu  l’infection  purulente  sont  généralement 
peu  nombreux,  arrondis,  exactement  limités  et  souvent  d’un  volume 
assez  considérable.  Us  sont  creusés  dans  l’épaisseur  des  muscles  dont 
les  libres  semblent  avoir  été  coupées  par  un  emporte-pièce.  On  les  ren- 
contre dans  les  muscles  des  membres  et  spécialement  dans  la  masse 
charnue  qui  constitue  le  mollet. 

Les  abcès  musculaires  otfrent  ceci  de  particulier  dans  l’infection  pu- 
rulente, qu  ils  ne  donnenl  pas  habituellement  lieu  à un  travail  phlegmasi- 
que  bien  manifeste  dans  les  parties  qui  constituent  les  parois  du  foyer. 
Si  dans  quelques  cas,  ainsi  que  1 ,avance  M.  Sedillot,  on  a pu  constater 
l’existence  d’une  auréole  d’une  à deux  lignes  d’épaisseur,  d’un  rouge 
jaune,  jaune  brun  ou  verdcàtre,  si  plusieurs  fois  une  dissection  attentive 
a fait  découvrir  du  sang  coagulé  et  du  pus  dans  les  petites  veines  qui 
avoisinent  l’abcès,  si  enfin,  dans  certains  cas,  les  parois  de  l’abcès  ont 
oflert  des  signes  évidents  d’inflammation,  le  plus  ordinairement  le  tissu 
qui  entoure  le  foyer  est  exempt  de  traces  d’inflammation.  Les  expérien- 
ces faites  sur  les  animaux  ne  laissent  aucun  doute  sur  l’immunité  inflam- 
matoire des  parois  dans  les  abcès  métastatiques. 

Il  est  d’ailleurs  un  fait  remarquable  et  sur  lequel  M.  Velpeau  a depuis 
longtemps  appelé  l’attention  dans  ses  leçons  cliniques,  c’est  que  la  plu- 
part des  tissus  au  sein  desquels  se  forment  les  abcès  métastatiques  ne 
suppurent  que  très-rarement  ou  très-difficilement.  Il  en  est  ainsi  de  la 
rate,  ducœur,  des  reins  et  môme  du  cerveau.  Quant  au  tissu  musculaire 

nous  nous  sommes  déjà  suffisamment  expliqué  sur  sa  faible  disposition 
a suppurer.  v 


A.  SUPPURATIONS  MUSCULAIRES  DANS  LA  MORVE  ET  LE  FARCIN. 

^ Les  abcès  musculaires  dans  la  morve  aiguë  sontordinairementtrès- 
petits;  ils  égalent  à peine  quelquefois  le  volume  d'un  grain  de  mille! 

Parlf  lMfl  ' Z .q«  "r  ,dénpassenl  «l,êre  le  d'une  noix.  (Thèses, 

sidë  âbles  M s ’ 1 0 C"  a ™ cependant  de  beaucoup  plus  con- 

fauss'e.r  a rapp°rté  un  dans  lequel  le  foyer  purulem 
atteignait  le  volume  d un  œuf  de  poule.  Ce  foyer  occupait  l’un  des  mus- 

{NmVelleS  observatimsde  morve  aiguë.  Expérience, 
« F.n  général  ces  abcès,  dit  M.  Saussier,  occupent  les  parties  centrales 
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des  muscles,  ils  sont  contenus  dans  la  substance  musculaire  môme.  Les  • 
libres  musculaires. ne  sont  point  écartées,  elles  sont  interrompues,  dé- 
truites; ce  sont  elles  qui  ont  fourni  le  pus.  Si  les  tendons  se  trouvent  en 
rapport  avec  le  pus,  les  fibres  tendineuses  sont  également  détruites. 
Quelquefois  on  trouve  un  abcès  au  centre  d’un  tendon  dont  les  fibres  pé- 
riphériques sont  parfaitement  intactes.  » ( Loco  cit.,  p.  789.)  Il  n’existe 
jamais  de  membrane;  les  parois  de  l’abcès  sont  constituées  par  les  fi- 
bres musculaires  elles-mêmes,  érodées,  irrégulièrement  découpées,  et 
dont  les  débris  flottants  simulent  parfois  de  petites  végétations.  (Vigla, 
Thèse  citée,  p.  56.) 

Tantôt  le  pus  est  jaunâtre,  bien  lié,  presque  louable  ; tantôt  il  ressem- 
ble à une  bouillie  rougeâtre,  à un  mélange  de  pus  et  de  sang.  M.  Gluge 
y a trouvé  des  globules  purulents,  des  globules  sanguins  et  des  vésicu- 
les adipeuses.  M.  Rayer  a vu  le  pus  contenir  en  suspension  une  matière 
plus  solide,  plus  blanche,  analogue  aux  bourbillons  des  furoncles. 

Le  nombre  des  abcès  musculaires  dans  la  morve  aiguë  est  quelquefois 
très-considérable.  Chez  un  malade  observé  par  M.  Saussier,  la  plupart 
des  muscles  des  membres  supérieurs  étaient  parsemés  d’abcès.  En  gé- 
néral ces  collections  purulentes  occupent  la  tête  et  les  membres  supé- 
rieurs, mais  souvent  aussi  on  en  rencontre  sur  le  tronc  et  les  membres 
inférieurs.  MM.  Breschetet  Vigla  ont  trouvé  des  abcès  jusque  dans  les 
muscles  du  pharynx.  M.  Andral  a vu  le  voile  du  palais  être  infiltré  de 

pus.  . 

Les  collections  purulentes  qu’on  observe  dans  le  farcin  ont  tous  les 

caractères  des  abcès  de  la  morve. 

Chez  un  farcineux  observé  par  Wolf,  il  existait  dans  presque  tous  les 
muscles  des  abcès  dont  le  volume  variait  entre  celui  d’un  pois  et  celui 
d’une  noix;  les  plus  nombreux  et  les  plus  considérables  se  trouvaient  dans 
les  muscles  des  bras  et  de  l’avant-bras  gauche,  dans  le  muscle  droit  de  la 
cuisse  gauche,  dans  le  vaste  externe  de  la  cuisse  droite,  dans  les  muscles 
fessiers,  dans  ceux  du  dos,  dans  le  muscle  grand  pectoral  droit  et  dans 
l’orbiculaire.  Chez  un  autre  malade,  le  mollet  droit  était  occupé  par  un 
vaste  abcès  qui  s’étendait  jusqu’au  jarret,  et  qui  pouvait  contenir 
180  grammes  de  pus. 

La  seule  différence  que  présentent  entre  eux  les  abcès  musculaires  du 
farcin  aigu  et  ceux  du  farcin  chronique,  c’est  que,  dans  le  farcin  chroni- 
que, les  parois  du  foyer  sont  assez  souvent  revêtues  d’une  membrane 
tantôt  récente  et  très-mince,  tantôt  très-distincte,  épaisse,  et  de  foima- 
tion  évidemment  ancienne.  J’ai  moi-même  rapporté  un  cas  de  farcin 
chronique  dans  lequel  l’autopsie  m’a  fait  voir  1 existence  de  plusieurs  ab- 
cès occupant  les  muscles  de  la  cuisse  et  du  mollet.  L un  de  ces  abcès,  u 
volume  d’un  œuf  de  pigeon,  siégeait  au  centre  du  grand  adducteur,  l’au- 
tre dans  le  droit  interne;  le  premier  renfermant  un  liquide  sanicux,  e 
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second  un  pus  laiteux.  Il  existait  également  des  collections  purulentes 
dans  les  jumeaux  et  le  soléaire.  (Voyez  à Y Adénite  farcineuse,  notre 
observation  de  farcin  chronique.) 


B.  SUPPURATIONS  MUSCULAIRES  LIÉES  A L’ÉTAT  PUERPÉRAL. 


Les  abcès  musculaires  qu’on  observe  dans  cet  état  peuvent  être 
rapportés  à l’infection  purulente,  c’est-à-dire  qu’ils  sont  accompa- 
gnés de  phlébite  ou  de  lymphangite  utérine,  et  qu’ils  présentent  les  ca- 
ractères qui  appartiennent  aux  abcès  dits  métastatiques.  Us  sont  ordi- 
nairement placés  loin  du  tronc,  à la  face  postérieure  des  membres,  dans 
les  mollets.  M.  Tardieu  en  a cependant  observé  dans  les  muscles  de  la 
paroi  abdominale  : ils  ont  été  très-fréquents  dans  l’épidémie  qu’a  obser- 
vée M.  Ducrest. 


G.  SUPPURATIONS  MUSCULAIRES  PAR  CAUSE  SYPHILITIQUE. 

Les  suppurations  qui  se  produisent  dans  l’épaisseur  des  muscles  sous 
l’influence  de  la  syphilis  peuvent  avoir  pour  point  de  départ,  soit  une 
gomme,  soit  une  de  ces  tumeurs  décrites  par  M.  le  professeur  Bouisson 
de  Montpellier  (Gaz.  méd.  de  Paris , 1846),  et  qui  semblent  constituées 
par  un  épanchement  plastique. 

Dans  le  premier  cas,  la  tumeur  a pour  noyau  une  substance  aréolaire 
infiltrée  d’un  liquide  jaune  et  de  la  consistance  du  miel.  Cette  tumeur 
s’accroît  presque  toujours  lentement  et  sans  éveiller  de  douleurs  vives. 
Au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  quatre,  cinq  ou  six  mois,  elle 
s enflamme,  se  ramollit,  et  l’on  peut  percevoir,  à travers  l’espèce  de  co- 
que qui  l’entoure,  une  fluctuation  qui  va  se  dessinant  de  plus  en  plus. 
L abcès  qui  en  résulte  se  rapproche  insensiblement  de  la  peau,  et  finit 
tôt  ou  tard  par  s’ouvrir  à l’extérieur  en  laissant  échapper  un’pussa- 
meux,  mal  lié,  de  mauvais  aspect,  suivant  qu’il  y a eu  un  ou  plusieurs 
ulcérés  qui  s’accompagnent  de  destructions  de  tissu,  de  décollements 
e suppurations,  tous  accidents  qui,  après  avoir  simulé  un  état  grave 
une  dégénérescence  cancéreuse,  par  exemple,  finissent  cependant  par 

donmm!  re;  Ta  la  ma,adie  marche  vers  la  période  de  réparation  en 
donnant  lieu  a des  cicatrices  tout  à fait  analogues  à celles  des  brûlures 

CirconseritSneCOn,  ^ ^ mUSClC  ^ 16  Siége  d’Un  Sonllement  local  et 
l’on  feà  ,Une?nSIStanCe  P1US  grande  ^ue  celIede  l’œdème.  Si 

ZncLZ  JTT  7 la  partie  malade>  O"  trouve  au  milieu  d’un 

laires  déTlo  és "pi^i  t T Tsâlre  queI<Iues  faisceaux  muscu~ 
res  décolorés.  Plus  tard  cette  matière  épanchée  s’échauffe  la  temoé 

rature  des  parties  malades  s’élève,  il  y a des  douleur.  „ cônS 
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les,  du  pus  se  forme  au  centre  du  muscle,  le&fibres  ramollies  se  détrui- 
sent, et  il  se  fait  des  délabrements  plus  ou  moins  considérables. 

Le  siège  des  abcès  musculaires  syphilitiques  est  très-variable.  Selon 
toute  probabilité,  aucun  muscle  n’en  est  exempt.  On  les  a cependant 
principalement  observés  dans  le  grand  fessier,  le  trapèze,  les  ster- 
nomastoïdiens,  dans  le  vaste  externe  et  quelques  autres  muscles  du 
membre  inférieur. 

La  langue,  qui  n’est  à proprement  parler  qu’un  lacis  de  muscles,  est  un 
des  organes  les  plus  disposés  à contracter  cette  affection.  Les  tumeurs 
syphilitiques  occupent  tantôt  la  base,  tantôt  la  pointe  ou  l’un  des  bords 
de  l’organe,  le  plus  souvent  la  base.  D’autres  fois  la  masse  entière 
de  la  langue  est  envahie.  On  a rencontré  ces  mômes  tumeurs 
dans  les  lèvres,  le  voile  du  palais  et  jusque  dans  les  muscles  du  la- 
rynx. On  en  trouvera  des  exemples  dans  le  Mémoire  déjà  cité  de 
M.  Bouisson. 

Les  suppurations  musculaires  par  cause  syphilitique  se  reconnaissent 
presque  toujours  non-seulement  à leur  siège  anatomique,  mais  aux  ca- 
ractères et  à la  marche  des  tumeurs  qui  leur  ont  donné  naissance.  La 
gène  qu’apporte  la  présence  de  ces  tumeurs  dans  l’exercice  des  Jonc- 
tions du  muscle  où  elles  se  sont  développées,  les  douleurs  auxquelles 
elles  donnent  lieu  pendant  la  contraction,  les  rétractions  qui  en  sont 
quelquefois  la  conséquence,  la  mobilité  de  ces  tumeurs  dans  l’état  de 
repos  du  muscle,  leur  fixité  pendantla  contraction,  la  lenteur  aveclaquelle 
elles  se  ramollissent  et  deviennent  fluctuantes,  les  circonstances  par- 
ticulières déjà  signalées  plus  haut,  qui  accompagnent  la  période  de 
suppuration,  et  enfin  l’existence  presque  constante  de  phénomènes  pa- 
thologiques variés,  tels  que  : engorgements  ganglionnaires,  ulcères  pha- 
ryngiens, exostoses,  caries,  qui  témoignent  d’une  syphilis  plus  ou  moins 
ancienne,  permettent  d’assigner  aux  suppurations  qui  nous  occupent 
leur  véritable  caractère. 


Note  sur  les  suppurations  intra-musculaires. 

Nous  comprenons  sous  le  nom  d’abcès  intra-musculaires  les  collec- 
tions purulentes  qui  siègent  dans  l’épaisseur  des  muscles,  et  se  trouvent 
contenues  dans  leur  gaine.  Y a-t-il  en  pareil  cas  lésion  ou  perle  de  sub- 
stance de  la  libre  musculaire  elle-même,  ou  bien  celte  dern.ere  est-elle 

intacte,  alors  même  qu’elle  baigne  au  milieu  du  liquide  purulent . C est 
une  question  qui  ne  pourrait  guère  être  résolue  que  par  1 examen  cada- 
vérique. Je  ferai  remarquer  cependant  que  toutes  les  fois  que  nous 
I ons  observé  sur  le  vivant  des  abcès  intra-musculaires,  c’était  chez  d 

sujets  qui  présentaient  des  conditions  spéciales  analogues  à celles  dans 
lesquelles  on  a trouvé  des  abcès  fibrillaircs.  Chez  la  femme  dont  ,1  va 
être  question,  c’est  i.  la  puerpéralité  qu’il  faut  rattacher  l’abcès  femora 
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dont  nous  allons  rapporter  l’histoire.  Néanmoins,  comme  nous  n’avons 
pas  eu  dans  ce  cas  la  preuve  cadavérique  qu’il  s’agissait  d’une  suppura- 
tion véritablement  fibrillaire,  nous  avons  cru  devoir  qualifier  l’abcès 
d’intra-musculaire,  ce  qui  ne  préjuge  pas  la  question. 


Obs.  130.  — Vaste  abcès  intra-musculaire  de  la  cuisse.  Drainage.  — Froment  (Eu- 
génie), 19  ans,  domestique,  entre  le  15  mai  1 857  a l’hôpital  Lariboisière. 

Cette  malade  est  entrée  le  7 avril  1 857  dans  le  service  de  M.  Moissenet  pour  y faire  ses 
couches.  Quelques  semaines  après  l’accouchement,  on  constate  chez  cette  femme  un  gon- 
flement et  une  tension  considérables  de  la  cuisse  droite,  laquelle  est  devenue  le  siège  d’une 
douleur  extrêmement  vive.  C’est  alors  qu’Eugénie  Froment  passe  dans  le  service  de 
chirurgie. 

A cette  époque,  on  reconnaît  l’existence  d’un  abcès  profond  de  la  cuisse  droite,  abcès 
que  l’on  considère  comme  lié  à l’état  puerpéral.  Même  immobilité  du  membre  que  dans 
1 ostéo-myélite  et  l’abcès  sous-périostique  aigu.  — Incision  de  3 centimètres  à la  partie 
externe  et  moyenne  de  la  cuisse.  Cette  ouverture  livre  passage  à une  assez  grande  quan- 
tité de  pus.  Le  doigt,  introduit  dans  la  cavité,  atteint  les  limites  de  l’abcès  en  profondeur, 
mais  non  dans  toute  son  étendue  en  haut  et  en  bas.  Le  périoste  n’est  pas  à nu  ; il  est  re- 
couveit  pai  une  couche  musculaire  assez  mince.  Le  foyer  purulent  n'est  pas  contenu  dans 
une  gaine  musculaire,  mais  dans  l’épaisseur  même  du  triceps  fémoral  dont  il  dissocie  les 
faisceaux  de  fibres.  Il  est  donc  intra-musculaire  et  non  intermusculaire. 

L incision  piatiquée  étant  insuffisante  pour  donner  issue  à la  suppuration,  on  fait  passer 
à travers  le  foyer  deux  tubes  perforés  qui  s’adossent  à l’os  dont  ils  sont  séparés  par  une 
faible  épaisseur  de  parties  molles;  de  plus,  on  envoie  plusieurs  fois  par  jour  parles  trous 
des  tubes  des  douches  qui,  tout  en  facilitant  l’évacuation  de  la  matière  purulente,  contri- 
buent à atténuer  l’odeur  fétide  qui  s’en  exhale. 


Pendant  les  premiers  jours,  l’état  de  la  malade  laisse  peu  d’espoir  de  la  sauver;  l’ap- 
pétit est  nul,  la  fièvre  intense,  l’atonie  générale. 

Trois  semaines  environ  après  le  passage  des  tubes,  une  légère  amélioration  se  fait  remar- 
quei  ; 1 appétit  renaît,  les  forces  se  relèvent.  Cependant  le  membre  reste  toujours  dou- 
loureux et  frappé  d’immobilité.  Néanmoins  la  suppuration  diminue,  et  avec  elle  la  fétidité 
du  foyer. 

Vers  le  15  août,  un  travail  réparateur  s’opère  dans  le  membre  malade.  A cette  époque 
on  remarque  qu’une  dépression  se  fait  au  niveau  des  points  où  les  tubes  pénètrent  dans 
le  membre  et  que  la  formation  d’un  tissu  inodulaire  amène  la  disparition  des  chairs  fon- 
gueuses qui  végétaient  au  pourtour  des  points  d’entrée  et  de  sortie  des  tubes.  La  douleur 
et  l’immobilité  du  membre  diminuent  aussi  progressivement. 

25  septembre.  - Il  ne  peut  plus  rester  de  doutes  sur  l’heureuse  issue  de  la  maladie 
Voici  d’ailleurs  quel  est  l’état  actuel  : 


Raideur  considérable  dans  le  membre  affecté  ; jointure  fémoro-tibiale  comme  ankvlosée 
mais  ne  devant  cette  rigidité,  probablement  temporaire,  qu’à  la  longue  durée  de  l’exten’ 
sion  dans  laquelle  tout  le  membre  inférieur  a été  forcément  maintenu;  gène  considérable 
dans  les  mouvements  de  l’articulation  coxo-fémorale,  gène  probablement  due  à la 
meme  cause;  douleur  sourde,  dans  la  profondeur  de  la  cuisse,  au  niveau  de  l'abcès- 
embonpoint  du  membre  malade,  sensiblement  le  même  que  celui  du  membre  sain  • sun- 
puiation  réduite  à fort  peu  de  chose;  état  général  satisfaisant.  ’ ^ 


Celte  femme  .été  revue  leîSjui»  1858.  La  guérison  ne  laisse  rien  à 
désirer.  Les  articulations  ont  repris  leur  souplesse.  Le  succès  du  drai- 

’.d ?ns  une  suppuration  de  cette  nature  et  de  ce  siège  en  fait  un  des 
plus  beaux  cas  que  I on  puisse  imaginer. 
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D.  SUPPURATIONS  PAU  DIATHÈSE  SCROFULEUSE  OU  TUBERCULEUSE. 

II  peut  arriver  que  le  point  de  départ  de  ces  suppurations  fîbrillaires 
se  trouve  dans  la  carie,  la  nécrose  de  l’os  auquel  le  muscle  se  fixe.  L’in- 
flammation suppurative  d’un  muscle  serait,  suivant  le  professeur  Bock, 
secondaire  ou  symptomatique  de  l’os  et  non  pas  celle-ci  de  la  myosite, 
toutes  les  fois  que  l’os  renferme  des  tubercules,  ceux-ci  étant  beaucoup 
trop  rares  dans  les  muscles.  Le  professeur  Rokitansky  admet  une  opi- 1 
nion  un  peu  différente.  Pour  lui  l’aüéction  de  l’os  et  celle  du  muscle 
naissent  à la  fois , en  même  temps,  de  la  même  diathèse  tubercu- 
leuse. 

C’est  dans  des  cas  semblables  qu’on  trouve,  d’après  le  professeur  En- 
gel,  une  exsudation  de  nature  plus  particulièrement  albumineuse  qui 
s’accumule  par  places,  et  forme  des  foyers  purulents  en  détruisant  peu  à 
peu  les  fibrilles  élémentaires  du  muscle.  Ainsi  naissent  ces  abcès  fibril- 
laires  qui  peuvent  envahir  successivement  tout  le  muscle,  et  communi- 
quer l’inflammation  suppurative  même  au  périoste  où  il  s’attache. 

J’ai  acquis  par  deux  faits,  dont  l’un  est  encore  actuellement  dans  mon 
service,  et  chez  deux  sujets  atteints  de  carie  vertébrale  avec  abcès  ostéo- 
pathiques  vertébraux,  la  preuve  que  les  sujets  slrumeux  peuvent  être 
atteints  d’abcès  inlra-musculaires  de  la  forme  de  ceux  qui  sont  propres! 
au  farcin. 

E.  SUPPURATIONS  MUSCULAIRES  PAU  CAUSE  TRAUMATIQUE. 

Si  dans  la  grande  majorité  des  cas  les  suppurations  fîbrillaires  se  pro- 
duisent sous  l’influence  d’une  diaLhèse,  on  ne  saurait  méconnaître 
qu’elles  peuvent  avoir  pour  cause  dans  certaines  circonstances  une  lé- 
sion traumatique  quelconque  ayant  intéressé  la  fibre  musculaire.  On 
conçoit  sans  peine  qu’une  piqûre  qui  aurait  pénétré  dans  l’épaisseur  du 
muscle,  qu’une  plaie  profonde,  une  contusion  violente,  une  déchirure, 
une  rupture,  etc.,  puissent  amener  l’inflammation  suppurative  du  tissu 
musculaire  lui-même,  malgré  la  faible  tendance  de  ce  dernier  a sup- 
purer. 

Le  phlegmon  qui  se  développe  alors,  bridé  par  la  gaine  du  muscle  cl 
par  des  aponévroses  plus  ou  moins  épaisses,  offre  souvent  tous  les  phé- 
nomènes de  l’étranglement,  en  même  temps  qu  apparaissent  tous  les 
caractères  du  phlegmon  par  diffusion.  Si  par  des  incisions  larges,  pio- 
fondes  et  multipliées,  on  ne  prévient  pas  en  temps  opportun  les  effets 
de  la  diffusion  purulente,  de  grands  délabrements  peuvent  se  faire  cl 
compromettre,  non-seulement  le  membre,  mais  encore  l’existence  du 
malade. 
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Abcès  intra-inusculaires  de  cause  indéterminée. 


Il  est  des  suppurations  musculaires  dont  la  cause  ne  peut  être  déter- 
minée. Il  faut  ranger  dans  ces  suppurations  l’abcès  intra-musculaire  qui 
fait  le  sujet  de  l’observation  suivante  : 


Obs.  131.  — Abcès  intra-musculaire  du  bras  gauche.  Pleurésie  intercurrente.  Mort. 
Autopsie.  — Terrier  (Marie),  domestique,  25  ans,  entre  le  G novembre  1 856  à l'hôpital 
Lariboisière. 

11  y a quatre  jours,  douleurs  vives,  puis  tuméfaction  dans  la  région  brachiale  inférieure 
gauche.  — Cataplasmes. 

Les  accidents  s’étant  aggravés,  la  malade  entre  à l’hôpital.  Voici  quel  était  l’état  des 
parties  : 

La  moitié  inférieure  du  bras  gauche  a au  moins  doublé  de  volume;  la  tuméfaction 
porte  surtout  sur  la  face  postérieure.  Peau  chaude,  tendue,  luisante,  d’un  rouge  intense; 
le  palper  donne  cette  sensation  de  rénitence  particulière  aux  tumeurs  liquides  fortement 
distendues.  Fluctuation  très-profonde,  perceptible  seulement  lorsque,  saisissant  d’une 
main  le  membre  à sa  partie  moyenne,  et  de  l’autre  embrassant  fortement  l’articulation 
du  coude,  on  exerce  un  pincement  alternatif  qui  renvoie  le  liquide  d’un  de  ces  points  à 
l’autre.  Douleurs  très-vives,  pouls  à 95,  grande  prostration. 

Diagnostic.  — Phlegmon  sous-aponévrotique  répondant  à la  partie  postérieure  du  bras. 
Incisions  sur  les  bords  latéraux  et  à la  face  postérieure  de  l’humérus.  Le  doigt,  introduit 
par  l’une  des  incisions  latérales,  peut  ressortir  par  l’autre  en  contournant  l’humérus  qui 
d’ailleurs  n’est  pas  dénudé.  Une  abondante  quantité  de  pus  sort  par  les  ouvertures.  — 
Cataplasmes. 

8 novembre.  — État  général  plus  satisfaisant,  pouls  à 85;  mais  prostration.  Suppu- 
ration abondante,  fétide.  On  établit  deux  tubes  dans  les  ouvertures  pratiquées.  L’examen 
attentif  du  foyer  démontre  que  le  siège  de  la  collection  est  sous  l’aponévrose  et  dans  l’épais- 
seur même  du  muscle  triceps,  qui  est  presque  réduit  en  bouillie.  — Cataplasmes; 
alcoolature  d’aconit. 

D.  — Frisson  violent  durant  plus  de  deux  heures. 

12.  — État  fébrile,  pouls  petit  et  fréquent.  — Alcoolature;  sulfate  de  quinine. 

13.  — Encore  un  frisson;  la  respiration  s’embarrasse. 

14.  — Signes  de  pleurésie  à gauche.  — Ventouses;  julep  kermétisé. 

IG.  Les  forces  de  la  malade  baissent  sensiblement;  suppuration  fétide  et  grisâtre. 

21.  — Mort. 

Autopsie.  — Épanchement  purulent  dans  la  plèvre  gauche.  Quelques  noyaux  hépatisés 
dans  le  poumon  du  même  côté.  La  dissection  du  bras  démontre  la  destruction  du  triceps 
et  sa  conversion  en  une  bouillie  grisâtre.  Le  périoste  est  altéré  au  voisinage  du  foyer.  Du 
reste,  il  ne  parait  y avoir  eu  aucune  tendance  à l’envahissement  soit  par  en  haut,  soit  par 
en  bas,  vers  l’articulation  du  coude. 


CHAPITRE  IL 


SUPPURATIONS  JNTERMUSCULAIRES. 


Nous  admettons 


ti’ois  variétés  possibles  de  suppurations  intcrmuscu- 
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laires  : 1°  le  phlegmon  diffus  sous-aponévrotique,  2°  le  phlegmon  par  dif- 
fusion, 3°  les  abcès  intermusculaires. 

1°  Phlegmon  di/pus  sous-aponévrotique.  — On  se  rappelle  que  nous 
avons  désigné  ainsi  celte  variété  de  phlegmon  diffus  dans  laquelle  les 
muscles  sont  comme  enduits  d’une  couche  purulente  blanchâtre,  pois- 
seuse et  pouvant  difficilement  se  détacher  de  la  substance  musculaire; 
cette  affection  étant  d’un  diagnostic  très-difficile  et  par  cela  seul  n’étant 
attaquée  que  trop  tardivement,  peut  amener  des  désordres  très-graves  et 
quelquefois  irrémédiables,  avant  qu’on  ait  pu  soupçonner  son  existence. 
Plusieurs  fois  nous  avons  dû  inciser  le  mollet  ou  la  cuisse  dans  toute 
leur  profondeur,  avant  d’atteindre  les  points  malades. 

Chaque  fois  qu’on  est  conduit  à soupçonner  par  la  violence  des  dou- 
leurs, par  l’intensité  des  phénomènes  généraux,  par  l’absence  d’une  sup- 
puration circonscrite  ou  diffuse  dans  les  couches  superficielles  d’un 
membre  à fortes  aponévroses,  l’existence  d’un  phlegmon  diffus  sous- 
aponévrotique,  on  doit  inciser  les  tissus  couche  par  couche  jusqu’à  la 
mise  à nu  de  l’aponévrose  d’enveloppe.  Le  fond  de  la  plaie  doit  alors 
être  étudié  avec  le  plus  grand  soin,  et  si  l’aponévrose  a perdu  son  éclat 
argenté,  et  surtoutsi  elle  offre  une  teinte  jaune  ou  verdâtre,  plus  de  doute, 
c’est  bien  d’un  phlegmon  diffus  intermusculaire  qu’il  s’agit,  et  l’inter- 
vention chirurgicale  ne  saurait  être  alors  trop  énergique  et  trop  rapide. 

Un  signe  très-important,  et  qui  môme  selon  moi  est  décisif,  quand  il 
s’agit  de  déterminer  si  une  collection  est  sous-aponévrotique  et  si  elle 
est  sous-cutanée,  nous  est  fourni  par  le  degré  de  consistance  de  la  tu- 
meur pendant  l’action  musculaire.  La  collection  est-elle  sous-aponévro- 
tique, la  tumeur  prend  une  dureté  pierreuse.  La  tumeur  est-elle  sous- 
cutanée,  on  n’observe  rien  de  semblable. 

Chez  un  sujet  qui,  à la  suite  d’une  violence  extérieure  exercée  sur  le 
jarret,  fut  atteint  d’un  phlegmon  diffus  intermusculaire  et  chez  lequel 
la  suppuration  couenneuse  tapissait  toute  la  surface  de  chacun  des  mus- 
cles de  la  partie  postérieure  de  la  cuisse,  le  drainage  pratiqué  au  moyen 
d’incisions  multiples,  de  douches  répétées  trois  fois  par  jour,  de  tubes 
élastiques  fenêtrés  s’étendant  depuis  le  creux  du  jarret  jusqu’à  la  partie 
la  plus  élevée  de  la  région  fessière,  nous  a donné  le  résultat  le  plus  favo- 
rable; nous  avons  acquis  la  preuve  renouvelée  que,  malgré  les  difficultés 
inouïes  d’une  condition  topographique  paraissant  propre  à défier  toutes 
les  combinaisons  et  toutes  les  ressources  thérapeutiques,  l’art  du  drai- 
nage appliqué  avec  persévérance  et  vigueur  pouvait  triompher  des  com- 
plications purulentes  en  apparence  les  plus  désespérées.  Nous  disons 
donc  que,  quelle  que  soit  la  gravité  du  phlegmon  dillus  intermusculaire, 
le  chirurgien  ne  doit  pas  s’avouer  vaincu  par  le  seul  fait  de  l’existence 
bien  avérée  de  cette  forme  de  maladie,  mais  qu’il  doit  redoubler  d ini- 
liative  et  de  fermeté  pour  faciliter  l’expulsion  des  produits  purulents  pat 
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la  réunion  de  tous  les  agents  dont  l’ensemble  constitue  le  drainage  dans 
son  expression  la  plus  complète. 

2°  Phlegmon  intermusculaire  par  diffusion.  — On  sait  que  nous  compre- 
nons sous  ce  titre  tout  phlegmon  qui,  parti  d’un  point  déterminé,  se  ré- 
pand par  voie  de  propagation  dans  les  couches  musculaires.  Qu’un 
phlegmon  ait  pris  naissance  dans  le  creux  poplité,  par  exemple,  il  peut 
se  faire  que  le  pus,  franchissant  les  limites  de  la  région  du  jarret,  s'in- 
filtre dans  les  interstices  musculaires  de  la  cuisse  et  envahisse  ainsi  par 
une  migration  successive,  et  de  proche  en  proche,  toutes  les  couches  et 
tous  les  tissus.  C’est  ce  caractère  de  l’envahissement  purulent  par  voie  de 
propagation  graduelle  opposé  à la  production  d’emblée  du  pus  sur  une 
foule  de  points  à la  fois  qui  constitue  la  différence  essentielle  que  nous 
avons  établie  entre  le  phlegmon  diffus  et  le  phlegmon  par  diffusion. 

Le  phlegmon  par  diffusion  ayant  toujours  pour  point  de  départ  un 
phlegmon  primitivement  circonscrit,  toutes  les  causes  qui  peuvent 
amener  la  production  de  ce  dernier  dans  les  gaines  musculaires  peuvent 
être  par  conséquent  l’origine  du  phlegmon  par  diffusion.  Mais  le  pus,  au 
lieu  de  rester  contenu  dans  son  foyer  primitif,  se  répandra,  de  proche  en 
proche,  dans  les  diverses  couches  musculaires,  de  manière  à envahir 
quelquefois  la  totalité  d’un  membre  et  même  à nécessiter  l’amputation, 
si,  par  exemple,  il  a pénétré  dans  les  articulations.  Toutefois  le  drai- 
nage nous  a donné  en  pareil  cas  des  résultats  si  avantageux  qu’il  devra 
toujours  être  employé  avant  d’en  venir  à cette  ressource  extrême.  Car  ce 
moyen  dont  la  puissance  n’est  pas  encore  bien  connue  suffit  à lui  seul 
pour  amener  la  guérison  des  suppurations  les  plus  vastes. 

3 0 Abcès  intermusculaires.  — Les  abcès  intermusculaires  peuvent  re- 
connaître pour  cause  toutes  les  causes  ordinaires  des  abcès  simples.  En 
voici  un  exemple  entre  bien  d’autres  que  nous  pourrions  citer. 

Obs.  132.  Abcès  intermusculaire  profond  du  bras  droit.  Réunion  primitive.  — 
Aubry  (Marie),  24  ans,  couturière,  est  entrée  à l’hôpital  Lariboisière  le  11  mai  1854. 

A la  paitie  externe  et  supérieure  du  bras  droit,  on  observe  un  gonflemeut  très-mar- 
qué datant  déjà  de  plusieurs  jours,  avec  fluctuation  assez  manifeste,  quoique  sourde  et 
paraissant  profonde. 

U y a 2 ans  et  demi,  cette  femme,  étant  en  traitement  à l’hôpital  Saint-Antoine  pour 
une  variole,  a été  atteinte  d’une  fracture  spontanée  du  bras  droit  en  montant  dans  son  lit. 
Le  lieu  de  cette  fracture  et  celui  du  foyer  purulent  que  l'on  constate  aujourd’hui  coïn- 
cident parfaitement. 

12  mai.  - Une  incision  profonde  et  qui  pénètre  jusque  dans  l’épaisseur  des  couches 
musculaires,  qui  forment  elles-mêmes  les  parois  du  foyer,  est  pratiquée  et  donne  issue  à 

une  grande  quantité  de  pus. 

13.  — La  plaie  tend  à se  réunir  par  première  intention. 

14.  — La  réunion  primitive  a parfaitement  réussi. 

15.  — La  malade  sort  guérie. 


Dans  le  cas  qui  \ient,  d èlre  rapporté,  on  voit  que  la  réunion  primitive 
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a été  suivie  d’un  succès  complet,  mais  il  peut  arriver,  et  il  arrive  le  plus 
habituellement,  que  ce  mode  de  guérison  n’a  pas  lieu,  que  la  suppura- 
tion continue,  plus  ou  moins  longue,  plus  ou  moins  abondante,  auquel 
cas  le  drainage  constitue,  sans  contredit,  le  meilleur  mode  de  traitement. 

Obs.  133.  A becs  intermusculaire,  situé  dans  la  couche  musculaire  postérieure  pro- 
fonde de  la  jambe.  Emploi  d’une  seule  incision  peu  étendue  et  de  cinq  anses  élastiques. 
Guérison.  Chenet  (Calixte),  15  ans,  tapissier,  chaussée  Clignancourt,  18,  à Montmartre, 
cnlré  à Lariboisière  le  21  juillet  1857. 

Ce.  jeune  garçon  est  pris,  depuis  environ  8 jours,  d’une  tuméfaction  excessivement  dou- 
loureuse avec  rougeur  de  la  jambe  gauche,  surtout  en  arrière.  Aucune  violence  extérieure 
n a précédé  l’invasion  de  cette  affection  qui  s’annonce  avec  un  caractère  excessivement 
grave.  Le  lacies  du  jeune  malade  est  altéré,  pâle;  il  y a une  fièvre  intense,  et  la  première 
chose  qui  frappe  dans  l’habitude  extérieure  du  membre,  c’est  une  extension  permanente 
et  exagérée  du  pied  qui  le  fait  ressembler  à un  pied  équin.  Cette  attitude  ne  peut  être 
changée  par  la  main  du  chirurgien,  et  la  moindre  tentative  à cet  effet  provoque  sur-le- 
champ  une  douleur  atroce  dans  la  profondeur  du  mollet.  (Ce  signe,  d’une  attitude  forcée 
et  fixe  de  la  main  ou  du  pied,  est  d’une  grande  valeur  diagnostique;  il  indique  toujours 
une  lésion  tendineuse  ou  musculaire.  J’en  ai  parlé  à l’occasion  du  phlegmon  des  gaines 
tendineuses  de  l’avant-bras.) 

En  palpant  le  membre  avec  attention  et  en  ne  me  laissant  point  arrêter  à l’empâtement 
phlegmoneux  général  de  la  jambe,  je  reconnais,  à la  région  moyenne  du  mollet,  une 
tension  rénitente  avec  fluctuation  qui  me  donne  l’idée  d’une  collection  profonde.  Je  fais 
endormir  l’enfant  avec  le  chloroforme,  tant  l’exploration  est  douloureuse. 

Une  fois  la  tolérance  obtenue,  je  renouvelle  l’exploration;  plus  de  doute,  il  y a un  vaste 
abcès  dans  la  profondeur  de  la  jambe.  Je  fais,  sur  la  ligne  médiane  du  mollet,  une  inci- 
sion de  5 centimètres  de  longueur.  Issue  d’une  abondante  quantité  de  pus  rougeâtre;  c’est 
habituellement  un  pus  indiquant  une  gravité  extrême  dans  les  lésions  suppuratives.  La 
gravité  du  pronostic  s’atténue  un  peu  quand  cette  couleur  dépend  de  la  présence  d’un 
épanchement  sanguin  antérieur  à la  suppuration.  C’est  toujours  encore  une  lésion  assez 
grave  quand  le  foyer  est  sous  les  aponévroses,  mais  quand  le  pus  est  rouge  sans  qu’il  y 
ait  eu  mélange  direct  de  sang  épanché,  le  pronostic  est  toujours  fort  grave. 

Une  fois  l’incision  faite,  le  doigt  est  plongé  dans  la  plaie  ; il  arrive  alors  jusqu’à  la  couche 
musculaire  profonde  qui  paraît  être  en  bouillie,  et  l’on  reconnaît  que  le  foyer  recouvert 
par  la  masse  des  muscles  jumeaux  et  soléaire,  s’étend  d’une  part  vers  le  creux  poplité, 
d’autre  part  vers  la  partie  inférieure  de  la  jambe.  En  mettant  une  grande  attention  à per- 
cevoir les  sensations  que  donne  le  doigt  ainsi  enfoncé  dans  la  .profondeur  du  mollet,  on 
distingue  très-nettement  deux  étages  aponévrotiques  superposés. 

Quelle  est  l’indication?  Une  seule  ouverture,  même  trois  fois  plus  longue  que  celle  qui 
venait  d’étre  faite,  est  un  moyen  très-insuffisant  d’élimination  du  pus  dans  ces  vastes 
abcès  recouverts  par  des  aponévroses  multiples.  Pour  obtenir  une  détersion  complète  et 
permanente  en  pareil  cas,  il  aurait  fallu,  selon  moi,  5 incisions  : 1°  celle  qui  avait  été  faite 
sur  le  milieu  du  mollet;  2»  une  en  dedans  à la  limite  supérieure  interne  du  foyer; 
3°  une  en  dehors  à la  limite  supérieure  externe  ; 4°  deux  incisions  latérales  à la  limite 
inférieure. 

Ce  grand  nombre  d’incisions,  toutes  profondes  et  dans  une  région  où  l’on  peut  voir 
survenir  des  hémorrhagies,  ne  fût-ce  que  par  la  section  d’artères  simplement  musculaires, 
constitue  des  dangers  réels  et  accroît  le  traumatisme  dans  des  proportions  sérieuses. 

D’après  celte  considération,  je  remplace  chacune  des  quatre  incisions  que  j’aurais  eu  a 
faire,  par  autant  d’ansés  creuses  élastiques  placées  au  moyen  des  longs  trocarts. 

Deux  et  trois  fois  par  jour,  des  douches  abondantes  sont  lancées  à l'intérieur  du  foyer. 

A partir  de  cette  époque  et  malgré  des  recrudescences  inflammatoires  dans  le  foyer,  des 


SECT.  VIH.  — SUPPURATIONS  DU  TISSU  MUSCULAIRE.  397 

accidents  fébriles,  une  angioleucite  générale  du  membre  malade,  la  marche  de  l’affection 
a été  en  s’améliorant  peu  à peu. 

L’attitude  équine  du  pied  s’est  redressée  d’ellc-mème,  et  le  23  septembre  1857,  le  jeune 
garçon,  qui  avait  recouvré  une  santé  parfaite  et  toute  la  liberté  du  membre  malade,  est 
sorti  de  l’hôpital. 

L’observation  suivante,  bien  que  n’offrant  pas  un  exemple  pur  de  l’ap- 
plication du  drainage  au  moins  tel  que  nous  le  pratiquons  aujourd’hui 
et  avec  tous  les  perfectionnements  qu’il  a subis  dans  ces  derniers  temps, 
n’en  est  pas  moins  intéressante,  en  ce  sens  que  l’ouverture  du  foyer,  par 
la  méthode  ordinaire,  suivie  de  l’emploi  des  canules  et  des  sétons  per- 
forés, a amené  la  guérison  de  l’abcès  intermusculaire. 

On  sait  les  difficultés  que  présentent,  quant  à leur  diagnostic,  les 
abcès  intermusculaires  profonds  de  la  fesse.  Ici  ces  difficultés  ont  été 
vaincues  à l’aide  du  procédé  que  nous  avons  l’habitude  d’employer  pour 
l’ouverture  des  abcès  dans  les  régions  dangereuses.  Une  incision  prati- 
quée sur  la  partie  moyenne  du  grand  fessier  n’avait  pas  conduit  sur  le 
foyer.  Or,  ne  doutant  pas  qu’il  n’existât  du  pus  profondément,  nous  avons 
à l’aide  d’une  sonde  cannelée  manœuvré  en  louvoyant  pour  ainsi  dire 
dans  l’intérieur  du  muscle  de  manière  à pénétrer  jusque  dans  la  poche. 
Et  en  effet  nous  obtînmes  quelques  gouttes  de  pus  après  avoir  continué 
cette  exploration  pendant  quelques  instants.  C’est  alors  qu’agrandissant 
l’incision  déjà  faite,  nous  ouvrîmes  une  voie  suffisante  au  pus  qui  était 
collecté  principalement  dans  la  région  sus-trochantérienne.  Plus  tard 
une  contre-ouverture  fut  pratiquée  dans  cette  région  elle-même,  et  à 
l’aide  des  douches  et  des  sétons  perforés  nous  parvînmes  à transformer 
un  état  très-grave  en  un  état  très-satisfaisant. 

Déjà  le  séjour  prolongé  du  pus  dans  la  poche  avait  amené  la  putridité 
de  ce  liquide,  et  telle  était  l’odeur  infecte  qu’il  répandait,  que  nous 
crûmes  un  instant  à un  phlegmon  lié  à la  présence  d’une  tumeur  cancé- 
reuse gangrenée.  Déjà  môme  un  état  adynamique  s’en  était  suivi,  comme 
le  prouva  la  formation  d’une  escarre  à la  région  du  coude.  Mais  tous 
ces  symptômes  s’amendèrent  sous  l’influence  du  traitement  employé  et 
ils  avaient  entièrement  disparu  quand  le  malade  sortit  de  l’hônital  ' 

Voici  d’ailleurs  l’observation.  ’ 1 


Obs.  134.  - Vaste  phlegmon  intermusçulaire  de  la  région  fessière.  Ouverture.  Con- 
tre-ouverture. Canules.  Sétons  perforés.  Cataplasmes.  Douches.  Guérison.  - Charlotte 
(Marie-Gaspard  38  ans,  chiffonnière,  rue  Sainte- Marguerite,  48,  est  entrée  le  7 mars  1853 
salle  Sainte-Marthe,  no  19,  hôpital  Saint-Antoine.  ■ ’ 

aunff 'déh'iiti- -1 Cette  rn,llade  se  à l’hôpital  pour  un  phlegmon  de  la  fesse  qui 

“ ntl. w r'  J ■ ,0U,S'  P «—  P“  ^terminée,  1=  malade  ne  noue  don- 

une  ch  "le  s„rrS  ’ C,t£,0tilu"e  * d&lrer.  »*r,  elle  disait  a.oir  rail 

chl  r^:,“IUmin“M'  pe0u  luisanle  et  lenilue'  la  Ouclualion  n'est  pas  bien  fran- 
che. H.  Chassa, gnac  reconnaît  la  présence  du  pus.  ,1  enfonce  un  bistouri  dans  le  grand 
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fessier,  vers  la  partie  moyenne  de  ce  muscle  à peu  près,  et  ne  rencontre  pas  de  liquide; 
c'est  seulement  en  manœuvrant  dans  l’épaisseur  des  muscles  avec,  la  sonde  cannelée,  qu’il 
obtient  quelques  gouttes  de  pus  venant  de  la  région  sus-trochanlérienne.  Agrandissant 
alors  l’ouverture  dans  cette  direction,  il  parvient  à vider  complètement  le  foyer,  qui  du 
reste  n’est  pas  très-vaste.  Introduction  de  plusieurs  canules  de  caoutchouc  dans  la  plaie 
pour  entretenir  le  libre  écoulement  du  pus.  — Cataplasmes. 

9 mars.  — La  malade  est  un  peu  soulagée  aujourd’hui  ; le  pus  ne  paraît  pas  s’écouler 
bien  librement.  — On  rétablit  la  canule;  cataplasmes. 

10.  — Pas  de  diffusion  du  pus;  on  remet  le  paquet  de  canules. 

11.  — Douleurs  violentes;  le  pus  s’écoule  par  l’ouverture  pratiquée.  — Cataplasmes; 
un  bain. 

13.  — Le  pus  répand  une  odeur  excessivement  fétide  ; M.  Chassaignac  croit  avoir  affaire 
à un  phlegmon  cancéreux  gangrené  de  la  fesse.  On  pratique  une  contre-ouverture  à la 
trochantérienne.  On  peut  alors  explorer  ces  régions  avec  le  doigt,  et  on  trouve  un  vaste 
décollement  des  muscles.  — Douches  abondantes  ; séton  perforé;  cataplasmes. 

15.  — Suppuration  toujours  abondante;  on  continue  à faire  des  injections.  Moins 
de  putridité,  même  pansement.  Le  diagnostic  définitif  est  : phlegmon  gangréneux  de  lu 
fesse. 

16.  — Sous  l’influence  du  lavage,  le  foyer  s’est  beaucoup  amélioré,  la  putridité  est 
presque  nulle. 

17.  — Mieux. 

18.  — Mieux  sensible  et  persistant.  La  malade  s’appuyant  toujours  sur  le  coude  droit, 
s’est  fait  dans  celte  région  une  énorme  escarre  entourée  d’un  cercle  inflammatoire. 

19.  — Beaucoup  mieux. 

21.  — Cataplasmes. 

25.  — Va  bien.  — Exeat. 

L’observation  suivante  nous  a paru  mériter  d’étre  rapportée  comme 
un  exemple  de  ces  suppurations  intermusculaires  étendues  et  profondes 
qui  surviennent  dans  le  cours  des  fièvres  graves  et  contribuent  dans 
quelques  cas  à hâter  la  terminaison  funeste. 

Obs.  135.  — Abcès  fémoral  sous-cutané  et  intermusculaire,  survenu  dans  lu  convales- 
cence d’une  fièvre  typhoïde.  Mort.  Autopsie.  — Baron  (Louis-Adolphe),  âgé  de  18  ans, 
venait  de  passer  deux  mois  à l’Hôtel-Dieu  de  Nantes  pour  une  fièvre  grave,  lorsqu’il  fut 
pris  d’un  gonflement  à la  cuisse  gauche  qui  l’obligea  de  rentrer  à l’hôpital  le  4 septem- 
bre 1827. 

La  cuisse  est  considérablement  tuméfiée,  et  la  peau  correspondant  à cette  tuméfaction 
présente  une  rougeur  qui  disparait  momentanément  à la  pression  ; le  membre  est  le  siège 
de  douleurs  très-vives.  Sensibilité  et  tension  de  l’abdomen;  face  pâle  et  jaunâtre;  pu- 
pilles dilatées;  langue  blanche;  œdème  des  deux  joues  et  particulièrement  de  la  joue 
gauche. 

6 septembre.  — Rougeur  érysipélateuse  de  la  cuisse  dans  quelques  points  ; teinte  bru- 
nâtre du  reste  de  la  peau  du  membre.  Fluctuation.  Deux  incisions  d’un  pouce  à la  partie 
interne  de  la  cuisse.  Assoupissement  presque  continuel;  bouche  mauvaise;  face  œdéma- 
tiée, jaunâtre;  peau  chaude  et  sèche;  pouls  petit  et  fréquent;  voix  enrouée;  langue 
blanche;  ventre  ballonné,  douloureux. 

(;.  — L’épiderme  se  détache  de  la  peau  dans  la  région  malade;  plusieurs  taches  d’un 
brun  jaunâtre  se  montrent  sur  la  tumeur  ; dévoiement  ; pouls  petit,  presque  impercep- 
tible. Aggravation  des  autres  symptômes  observés  la  veille. 

7.  — Mort. 

A l’autopsie,  nous  trouvons  tout  le  membre  abdominal  droit  œdématié,  la  cuisse  livide 
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et  d’un  rouge  violacé.  Une  grande  partie  du  tissu  cellulaire  de  sa  face  antérieure  était 
infiltré  d’un  pus  jaunâtre,  exhalant  l'odeur  de  l'oignon.  Au-dessous  de  l’aponévrose  fascia- 
lata,  il  y avait  dans  un  interstice  musculaire  un  foyer  purulent  peu  considérable.  Tout 
le  tissu  cellulaire  était  humide  et  ne  faisait  adhérer  que  faiblement  les  muscles  entre  eux. 

Ceux-ci  s’isolaient  facilement  dans  les  points  où  le  tissu  cellulaire  était  plus  abondant. 
Il  était  sensiblement  infiltré  de  sérosité  citrine. 

L’infiltration  s’étendait  à tout  le  membre  ; elle  était  surtout  sensible  à la  jambe  gauche 
où  le  tissu  cellulaire,  teint  en  jaune  par  la  sérosité,  laissait  apercevoir  les  tendons  à la 
manière  de  l’écaille  jaune  derrière  laquelle  on  a placé  un  corps  blanc.  Les  articulations  du 
genou  et  de  la  hanche  contenaient  une  synovie  fortement  teinte  en  jaune.  Rien  de  notable 
dans  la  veine  iliaque. 

Le  péritoine  et  la  plèvre  droite  contenaient  une  grande  quantité  de  sérosité  jaune  sem- 
blable à celle  qui  infiltrait  le  membre  malade. 

C est  principalement  dans  les  abcès  profonds  de  la  région  fessière  que 
nous  avons  eu  occasion  de  constater  1 insuffisance  du  drainage  par  les 
tubes  seuls  et  la  nécessité  de  combiner  avec  ce  moyen  l’emploi  de  débri- 
dements  plus  ou  moins  étendus,  sous  peine  de  voir  le  pus  s’accumuler 
dans  la  poche  et  produire  les  phénomènes  de  la  rétention  purulente. 
L’observation  suivante  nous  fournit  encore  un  exemple  â l’appui. 


Obs.  13(5.  — Abcès  sous- fessier.  Insuffisance  du  drainage.  Débridement.  Guérison.  — 
Malessené  (Séverine),  21  ans,  domestique,  est  entrée  le  22  novembre  1850  à l’hôpital  La- 
riboisière. 

11  y a trois  mois,  cette  malade  reçut  en  jouant  un  coup  de  pied  dans  la  fesse  gauche. 
Deux  jours  après,  cette  région  s’enflamma,  se  tuméfia  et  devint  le  siège  de  douleurs  très- 
vives.  Une  application  de  12  sangsues  procura  à la  malade  beaucoup  de  soulagement.  Ce- 
pendant la  tumeur  n’en  continua  pas  moins  à faire  des  progrès,  tout  en  présentant  des 
intermittences  dans  la  douleur. 

Désirant  se  guérir  complélement,  la  malade  entre  le  22  novembre  1850  à l’hôpital  Lari- 
boisière et  nous  apprend  que  le  10  de  ce  mois,  l’abcès  formé  à la  fesse  et  qui  était  devenu 
assez  considérable , s’est  ouvert  de  lui-même  et  a donné  issue  à une  grande  quantité 
de  pus. 

22  novembre.  — On  applique  une  cuirasse  sur  la  partie  malade.  Ce  pansement  est 
bien  supporté  pendant  deux  jours,  mais  au  bout  de  ce  temps,  la  fesse  se  gonfle  et  devient 
douloureuse. 

25.  — Le  pansement  est  enlevé  et  un  trocart  explorateur  introduit  dans  la  région  dou- 
loureuse. Du  pus  s’en  échappe;  on  fixe  alors  dans  la  plaie  un  tube  à drainage  • mais 
bientôt  on  est  forcé  d’ajouter  un  second  tube. 

Ces  deux  tubes  ne  suffisant  pas  encore,  on  opère  avec  le  bistouri  un  vaste  débridement 
qui  donne  passage  à une  grande  quantité  de  pus  fétide. 

La  malade  a ressenti  beaucoup  de  mieux  après  cette  petite  opération  et  ce' mieux 
s est  continue. 

De  nouveaux  tubes  à drainage  ont  dû  être  placés  pour  faciliter  encore  l’issue  du  pus 

A dater  de  ce  moment,  le  travail  de  cicatrisation  a marché  de  la  manière  la  plus  satis- 
faisante sans  être  entravé  par  aucun  autre  accident  qu’un  léger  ictère.  Les  tubes  à drai- 
nage sont  successivement  retirés  ; les  trajets  sont  cautérisés  avec  la  solution,  et  la  malade 
est  presque  entièrement  guérie. 

mpLnTi?nlSmCnCnP,éS  Par,'eS  !UbeS  Sui,ntent  encore  Pendant  quelque  temps;  mais  l’écoule- 
[i-vrfai  to  * * Par  s arretei T et  la  malade  sort  de  l’hôpital  dans  un  état  de  guérison 
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J’ai  revu  cette  malade  en  avril  1857.  Sa  guérison  s’était  parfaitement  maintenue. 

Parmi  tant  de  particularités  des  abcès  traités  par  le  drainage,  il  en  est  une  bien  digne 
de  frapper  un  observateur  attentif  et  réfléchi.  Nous  voulons  parler  de  la  rapidité  et  de  la 
sûreté  avec  laquelle  se  cicatrisent  les  trajets  qui,  pendant  des  mois  entiers,  ont  été  par- 
courus et  entretenus  par  la  présence  des  tubes  de  caoutchouc. 

Ces  trajets,  d’après  les  exigences  de  l’ampleur  des  cavités  purulentes,  offrent  dans 
certains  cas  plus  d’un  demi-pied,  quelquefois  25,  27  centimètres  d’étendue. 

La  théorie  ne  ferait-elle  pas  prévoir  qu’un  trajet  si  long,  ouvert  seulement  à ses  deux 
bouts,  ne  dût  se  transformer  souvent  en  fistule?  Eh  bien!  jamais,  sauf  le  cas  de  lésion 
ostéopathique,  nous  n’observons  les  fistules  comme  suite  du  drainage.  Loin  de  là,  c’est 
dans  l’espace  de  24,  48  heures,  3 jours  au  plus,  que  les  trajets  les  plus  longs  se  trouvent 
définitivement  fermés. 


S’il  est  vrai  que  les  abcès  musculaires  diathésiqucs  soient  presque  tou- 
jours flbrillaires,  on  ne  saurait  nier  cependant  que  dans  nombre  de  cas 
ils  ne  soient  intermusculaires.  C’est  ce  qui  arrive  au  moins  dans  certaines 
diathèses  et  notamment  dans  la  morve  aiguë. 

Le  foyer  présente  alors  tantôt  la  forme  diffuse  et.  tantôt  la  forme  cir- 
conscrite. 

M.  Nivet  a vu  chez  un  sujet  atteint  de  morve  aiguë  un  abcès  qui,  dé- 
veloppé au-dessous  de  la  partie  antérieure  du  muscle  deltoïde  droit,  se 
prolongeait  jusque  dans  le  creux  de  l’aisselle,  en  passant  entre  l’hu- 
mérus et  les  muscles  qui  s’attachent  à l’apophyse  coracoïde  ; il  remon- 
lait  au-dessous  du  petit  pectoral  jusqu’à  un  pouce  de  la  clavicule  et  des- 
cendait jusqu’au  bord  inférieur  du  muscle  grand  pectoral  ; il  contenait 
environ  deux  verres  et  demi  de  pus;  ses  parois  étaient  formées  antérieu- 
rement par  les  muscles  deltoïdes,  biceps,  coraco-brachial,  petit  et  grand 
pectoral;  postérieurement,  par  l’humérus  et  les  muscles  grand  dorsal, 
grand  dentelé  et  grand  rond  ; chez  le  môme  malade,  un  autre  abcès  du 
volume  de  la  moitié  d’un  œuf,  existait  au  niveau  du  5*  espace  inter- 
costal droit,  immédiatement  en  dehors  des  cartilages  costaux,  et  soule- 
vait le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre.  Les  muscles  qui  remplissent  l’espace 
qui  sépare  les  5e  et  6e  côtes  étaient  détruits  dans  l’étendue  d’un  pouce  el 
demi,  et  le  pus  de  l’abcès  sous-pleural  communiquait,  par  cette  ouver- 
ture, avec  une  troisième  collection  purulente  placée  au-dessous  du 
muscle  grand  pectoral.  On  a vu  un  seul  abcès  occuper,  pour  ainsi  dire, 
toute  la  moitié  inférieure  de  la  cuisse.  Elliotson  a vu  un  abcès  de  la 
main  qui  communiquait  avec  l’articulation  métacarpo-phalangienne. 
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SECTION  IX 

SUPPURATIONS  TENDINEUSES. 

Les  suppurations  tendineuses  comprennent  deux  choses  très-dis- 
lincles  : la  suppuration  des  tendons  eux-mômes  et  la  suppuration  de 
leur  gaine.  Nous  étudierons  séparément  ces  deux  ordres  de  suppura- 
tions. 


CHAPITRE  PREMIER. 

SUPPURATION  DE  LA  GAINE  DES  TENDONS. 

Diverses  causes  peuvent  amener  la  suppuration  dans  les  gaines  tendi- 
neuses. Les  contusions  violentes,  les  plaies,  mais  surtout  les  plaies  com- 
muniquant avec  l’air  extérieur,  et  celles  qui  se  compliquent  d’une  perte 
de  substance,  certaines  désarticulations,  celles  des  doigts  et  des  orteils, 
par  exemple,  l’ouverture  d’un  abcès  articulaire  ou  ostéopathique  dans 
une  capsule  tendineuse  : telles  sont  les  circonstances  qui  donnent  le  plus 
habituellement  lieu  à l’inflammation  suppurative  de  ces  bourses  sé- 
reuses. 

La  suppuration  des  gaines  tendineuses  peut  se  présenter  sous  deux 
formes  distinctes,  la  forme  enkystée  ou  circonscrite  et  la  forme  dif- 
fuse. 

La  foi  me  enkystée  est  caractérisée  parla  production  d’une  membrane 
pyokystique  qui  tantôt  est  limitée  à une  partie  de  la  séreuse  et  tantôt  en 
occupe  toute  l’étendue.  Cette  membrane,  en  môme  temps  qu’elle  tapisse 
les  parois  de  la  séreuse,  tapisse  aussi  la  surface  du  tendon  qu’elle  isole 
du  foyer  de  la  suppuration,  et  qu’elle  protège  ainsi  contre  l’action  du 
pus.  11  existe  dans  certains  cas  plusieurs  abcès  enkystés  sur  le  trajet 

d'un  môme  tendon,  de  manière  à donner  à ce  dernier  l’aspect  monili- 
forme. 

Dans  la  forme  diffuse,  il  n’y  a pas  de  membrane  pyokystique.  Le  pus  se 
répand  dans  toute  l’étendue  de  la  gaine,  la  dilate,  amincit  ses  parois  el 
les  pcrlore,  ainsi  que  la  peau,  pour  se  porter  au  dehors.  Dans  les  cas  les 
p us  simp  es,  qui  sont  aussi  les  plus  communs,  la  suppuration  change 
assez  rapidement  de  caractère  après  l’ouverture  de  l’abcès  et  devient 
presque  exclusivement  séreuse.  La  tendance  h la  production  de  brides 

meuses  susceptibles  de  faire  naître  des  adhérences  est  combattue  par 
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les  déplacements  presque  continuels  du  tendon  que  sollicitent  d’ailleurs 
sans  cesse  les  contractions  du  muscle';  il  n’y  a donc  presque  jamais 
d’adhérences  consécutives  et  par  conséquent  d’obstacles  il  la  liberté 
des  mouvements. 

Toutefois  la  suppuration  des  gaines  tendineuses  ne  se  termine  pas 
toujours  aussi  heureusement.  Il  peut  arriver,  principalement  dans  la 
forme  diffuse  qui  reconnaît  presque  toujours  pour  cause  de  vastes  contu- 
sions, des  fractures  comminulives,  des  suppurations  articulaires,  ôstéo- 
palhiques  ou  sous-périostiques,  que  des  gangrènes  partielles,  des  exfo- 
liations plus  ou  moins  étendues  du  tendon  aient  lieu  ; auquel  cas  le 
moindre  inconvénient  qui  puisse  résulter  d’une  telle  affection,  est  l’im- 
potence du  membre;  quelquefois  même  l’amputation  est  la  seule  porte 
de  salut  ouverte  au  malade.  On  conçoit  en  effet  toute  la  gravité  de  ces 
vastes  désordres  qui  intéressent  à la  fois  les  gaines  tendineuses,  le  pé- 
rioste, les  os  et  toutes  les  parties  molles  voisines. 

M.  J.  Roux  a communiqué  à la  Société  de  chirurgie,  dans  la  séance 
du  21  mars  1849,  un  exemple  de  suppuration  grave  de  la  gaine  tendi- 
neuse du  doigt  indicateur. 

Obs.  137.  — Un  ouvrier  tailleur  de  pierre  attribuait  à une  contusion  par  un  éclat  de 
inétal  un  gonflement  et  une  douleur  vive  qu’il  éprouvait  depuis  quelques  jours  dans  le  doigt 
indicateur  de  la  main  droite  ; une  incision  pratiquée  sur  la  face  dorsale  de  ce  doigt  donna 
issue  à une  quantité  notable  de  pus.  — Néanmoins  l'inflammation  se  propagea  à la  main 
et  à l’avant-bras;  des  symptômes  généraux  graves,  et  surtout  de  la  fièvre,  des  vomisse- 
ments, une  grande  prostration,  ne  tardèrent  pas  à se  manifester.  M.  J.  Roux  se  décida 
alors  à pratiquer  l’amputation  dans  l’articulation  métacarpo-phalangienne;  il  appliqua 
ensuite  du  chloroforme  sur  la  plaie  qui  pendant  trois  jours  ne  fut  le  siège  d’aucune  douleur. 

En  examinant  le  doigt,  on  trouva  que  la  gaine  synoviale  des  tendons  fléchisseurs  était 
fortement  enflammée  et  que  les  tendons  étaient  ramollis  et  dissociés. 

Au  bout  de  quelques  jours,  l’inflammation  persistant  à la  main  et  à l’avant-bras,  une 
injeclion  de  teinture  d’iode  put  être  faite  par  la  plaie  [Bull,  de  la  Soc.  de  ch.,  1. 1,  p.  210). 

M.  Denonvilliers  a rapporté  dans  le  Corgpendium  cle  chirurgie  pratiqua 
un  fait  à peu  près  semblable  qui  a nécessité  l’amputation  de  l’avant-bras 
et  s’est  terminé  par  la  mort. 

Les  gaines  tendineuses  les  plus  fréquemment  atteintes  de  suppuration 
sont  celles  des  fléchisseurs  des  doigts.  M.  Nélaton  a observé  la  suppura- 
tion de  la  gaine  tendineuse  du  jambier  postérieur,  des  péroniers  laté- 
raux {Bull,  de  la  Soc.  de  ch.,  t.  I,  p.  209). 

Chez  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  suivante,  c’est  dans  la 
gaine  synoviale  des  tendons  fléchisseurs  de  l’avant-bras  que  se  déve- 
loppa  l’inflammation  suppurative. 

Ors.  138.  — Abcès  de  la  gaine  des  tendons  de  l’ avant-bras.  Lavage.  Occlusion.  Gue'ii 
son.  — Barnou  (Cécile),  22  ans,  brodeuse,  rue  du  Faubourg  Saint-Antoine,  133,  est  entr  e 
le  15  mars  1850  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Sainte -Marthe,  23. 
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Cette  jeune  tille,  de  taille  très-petite,  est.  rachitique,  comme  le  prouvent  l’existence  d’une 
double  gibbosité  en  avant  et  en  arrière,  et  l’incurvation  en  arc  de  cercle  des  deux  tibias 
•lui  se  touchent  dans  l’état  de  repos  par  leur  convexité.  — Les  doigts  des  mains  ont  la 
longueur  qu’ils  présentent  chez  une  femme  de  haute  taille. 

Depuis  six  semaines,  la  malade  souffre  à la  partie  inférieure  et  antérieure  de  l’avant- 
hças. 

Le  13  mars  dernier,  il  s’est  formé  au-dessus  de  l’articulation  radio-carpienne  un  foyer 
purulent  allongé  dans  le  sens  longitudinal,  situé  au-devant  du  radius  dont  il  couvre"  le 
tiers  inférieur  et  en  dedans  de  l’artère  radiale. 

L abcès  est  ouvert;  il  s en  écoule  un  liquide  purulent,  sanieux,  grisâtre,  qui  fait  soup- 
çonner que  les  os  sont  malades.  Cependant  on  ne  trouve  aucun  trajet  fistuleux  qui  con- 
duise le  stylet  sur  une  surface  osseuse.  Une  canule  en  Y est  établie  dans  la  plaie.  — Cata- 
plasmes. 

18.  — Suppuration  abondante.  — Cataplasmes. 

19.  — Suppuration  infecte,  mêlée  d’une  matière  grumeleuse.  — M.  Chassaignac  re- 
connaît que  cette  suppuration  a en  réalité  pour  siège  la  gaine  des  tendons.  — Cataplasmes. 

22.  — La  suppuration  s’est  étendue  à la  paume  de  la  main.  — Rougeur  de  l’éminence 
thénar  qui  est  infiltrée  de  pus  dans  toute  son  épaisseur. 

2i.  - Le  foyer  de  la  main  communique  avec  celui  de  l’avant-bras.  11  conserve  son  as- 
pect; aucune  amélioration  ne  parait  se  produire. 

25.  — Il  arrive  toujours  du  pus  de  l’éminence  thénar.  — Pas  d’amélioration 

26.  - Une  incision  longitudinale  a été  faite  au  milieu  de  l’éminence  thénar.  Cette  inci- 
sion communique  avec  la  précédente  ouverture.  — Cataplasmes 

27.  — Mieux. 

_ 28\  ~ LaJ 3“PPuration  continue  ; la  main  et  le  poignet  sont  toujours  un  peu  tuméfiés  — 
Canules  en  Y.  Cataplasmes. 

Y 2 Lava-êr  ^ PlaiCS  fournissent  encore'du  Pus  en  assez  grande  quantité.  — Canules  .en 

5.  - Suppuration  abondante.  - Tuméfaction  de  l’éminence  thénar.  - Canules.  Cata- 
piâsniçs* 

13.  — Amélioration.  — Même  traitement. 

15.  — Injection  iodée.  — Cataplasmes. 

“ Lfs  P,aies  â se  fermer.  - Injections  iodées;  cataplasmes. 

*'  onûce  palmaire  est  fermé.  Il  ne  reste  que  l’orifice  antibrachial 
27.  — L orifice  inférieur  s’est  rouvert.  — Injection  iodée. 

la  ‘"S,Cl°PPé  SUr  'e  d°S  dc  maln  **  «**•  le 

- 'pansement  “ **  **  "*"*  *°“t  * *»*•  «*»#••>. 

**  PreS,“e  “mPlète'  “ U ae  faire  pan- 

Le  diagnostic  des  loyers  purulents  auxquels  donne  lieu  l’inflamma- 
ion  suppurative  de  la  gaine  des  tendons  présente  souvent  certaines  dif- 

du-u  “i  t'e?  ! T "biCèS  “®  <ICïien‘  •“Wtaellemeut  manifeste  que 
I mne  f L <'1S.tendue  ïar  le  IJUS  Wt  hernie  au-dessus  de  l'enve- 
rri0”  ‘TT  U"  érai"Cmenl  de  ses  «bres.  Mais  aussitôt 
moins  ne  neut  nT  , t''®"®’  toute  hésila‘io“  doit  cesser  ou  du 

'le  gaine  Sine  “n  , ,U  ®"'rC  “ hreroma  suppuré  ou  un  abcès 
8‘  ? neuse.  Or,  lorsque  la  région  occupée  par  le  foyer  pu- 

rulent n est  pas  une  de  celles  où  l'on  rencontre  une  bourse  séreuse  sous- 
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cutanée  ou  sous-musculaire,  celle  double  circonstance  de  l’inflamma- 
tion et  de  la  suppuration  révélera  presque  toujours  l’existence  d’une  col- 
lection purulente  dans  les  gaines  des  tendons. 

L’ouverture  de  l’abcès,  aussitôt  qu’il  est  reconnu,  est  le  premier  re- 
mède à opposer  aux  progrès  du  mal.  On  a vu  par  l’observation  qui  pré- 
cède que  l’installation  des  canules  en  Y dans  la  plaie  et  les  cataplasmes, 
constituaient,  avec  l’incision,  les  principaux  moyens  à l’aide  desquels 
nous  combattons  les  efl'ets  de  l’inflammation  suppurative.  Aujourd’hui, 
nous  n’hésiterions  pas  à recourir  au  drainage,  c’est-à-dire  a l’emploi  des 
tubes  élastiques  fenôtrés  d’après  les  principes  que  nous  avons  établis 
dans  nos  généralités  sur  ce  mode  de  traitement. 


CHAPITRE  IL 

SUPPURATIONS  TENDINEUSES  PROPREMENT  DITES. 

La  suppuration  peut  se  déclarer  soit  à la  surface  du  tendon,  soit  dans 
le  corps  môme  de  l’organe. 

Les  suppurations  de  surface  sont  trop  difficiles  à distinguer  de  celles 
des  gaines  tendineuses  pour  qu’il  y ait  lieu  d’en  faire  une  description 
spéciale.  Mais  la  suppuration  dans  l’intimité  môme  de  la  substance  ten- 
dineuse est  un  fait  fort  distinct  et  dont  on  a de  fréquents  exemples  dans 
la  dactylite  tendineuse.  Malheureusement  on  laisse  passer  à peu  près 
inaperçus  les  détails  d’anatomie  pathologique  qui  se  rapportent  à lu 
suppuration  de  la  substance  tendineuse. 

Au  milieu  du  travail  inflammatoire  et  suppuratif  qui  semble  envahir 
la  totalité  du  doigt,  ce  qui  se  rapporte  spécialement  au  tendon  n’est  pas 
l’objet  d’une  attention  assez  particulière.  Quand  le  tendon  s’élimine,  on 
le  retire  comme  on  le  ferait  d’un  lambeau  de  tissu  cedulaiie  sphacék, 
on  n’examine  anatomiquement  ni  la  partie  qu’on  retire,  ni  celle  qui 
reste,  surtout  dans  le  point  où  ces  deux  parties  naguère  continues  se 
sont  séparées  l’une  de  l’autre.  — Et  cependant  c’est  dans  1 examen 
attentif  de  ce  point  que  l’on  peut  trouver  des  renseignements  précieux 
sur  la  question  qui  nous  occupe. 

Toutes  les  fois  qu’il  nous  est  arrivé  d’examiner  avec  soin  un  tendon 
nécrosé  et  éliminé  dans  le  point  où  s’était  opérée  1 interruption  dt 
la  continuité  entre  les  parties  mortes  et  les  parties  vivantes,  nous  axons 
toujours  remarqué  une  sorte  de  boursouflement,  d’infdtration  pum- 
lente  du  tendon  donnant  lieu  à un  renflement  demi-fusiforme  analogut 
à celui  que  présentent,  moins  le  pus,  les  extrémités  des  nerfs  à la  suite 

des  amputations. 
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Toutes  les  causes  qui  déterminent  la  dactylite  et  la  suppuration  des 
gaines  tendineuses,  peuvent  amener  la  suppuration  de  la  substance  ten- 
dineuse elle-même,  plaies,  piqûres,  caries,  amputations  des  doigts, 
abcès  des  articulations  pbalangicnnes. 

A ces  causes  toutes  locales  il  faut  joindre  l’influence  de  certaines 
causes  diathésiques.  — On  sait  que  la  syphilis  constitutionnelle  peut 
donner  lieu  à des  altérations  particulières  de  la  substance  des  tendons. 
— Ces  derniers , malgré  leur  organisation  peu  vasculaire,  peuvent  de- 
venir le  siège  d’épaississements  partiels  ou  de  petites  tumeurs,  appelées 
11  o dus  , tantôt  dures  et  tantôt  fluctuantes.  Ces  tumeurs  paraissent  con- 
sister en  une  hypertrophie  circonscrite  du  tissu  fibreux  ou  bien  dans 
1 épanchement  d’une  matière  plastique  ou  séro-albumineuse  , dans  les 
interstices  fibrillaires  du  tendon. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  est  vrai,  ces  tumeurs  s’indurent  et 
s’ossifient  au  point  de  simuler  des  os  sésamoïdes  accidentels  ; mais 
souvent  aussi  la  tumeur  s’enflamme,  devient  fluctuante  et  suppure. 

Les  petits  abcès  qui  succèdent  à l’inflammation  des  nodosités  syphi- 
litiques des  tendons,  siègent  tantôt  à la  surface  de  ces  derniers,  tantôt 
dans  leur  partie  centrale.  Dans  ce  dernier  cas , les  produits  purulents 
donnent  à la  tumeur  une  forme  ovoïde  ou  en  fuseau,  et  n’arrivent  au 
dehors  que  par  un  écartement  des  fibres  tendineuses.  M.  Bouisson  a 
vu  et  dessiné  au  musée  d’anatomie  pathologique  de  Strasbourg,  une 
tumeur  ainsi  disposée,  qui  avait  son  siège  dans  l’épaisseur  d’un  tendon 
appartenant  à l’un  des  muscles  fléchisseurs  des  doigts.  La  fluctuation 
était  sensible  à travers  l’enveloppe  fibreuse,  et  la  tumeur  présentait  à 
peu  près  la  forme  et  la  grosseur  d’une  amande. 

L observation  suivante  est  un  exemple  de  suppuration  tendineuse 

survenue  dans  le  cours  et  sous  l’influence  d’une  dactylite  phlegmo- 
neuse. 


Obs.  139.  — Suppuration  tendineuse  consécutive  à une  dactylite  de  l’index  droit.  — 
Léger  (Gilbert),  mécanicien,  45  ans,  d’une  constitution  assez  bonne,  est  entré  le  17  mars 
1855,  à l’hôpital  Lariboisière,  salle  Saint-Louis,  n°  4. 

Il  y a cinq  semaines  environ,  cet  homme  a eu  la  troisième  phalange  de  l’index  droit  égra  • 
lignee  par  une  plaque  de  tôle.  - Il  ne  fit  pas  d’abord  grande  attention  à cette  circon  - 
stance.  Mais  depuis  douze  jours  environ  l’index  droit  est  devenu  gonflé  et  douloureux  • 
pui,  m animation  gagna  la  main  et  l’avant-bras;  le  malade  eut  recours  à l’emploi  des 
• a ap  asines  et  des  bains  ; un  médecin  qu’il  consulta  lui  pratiqua  sur  le  doigt  aflècté  une 

i'  " T T?  ,SSUe/  Un6Srande  (luantité  de  Pus  ™lé  de  sang;  puis  l’usage  des 
bains  et  des  cataplasmes  fut  continué. 

au^Srlf'T,1'  l6  d°iSt  S’ennamma  de  nouveau  et  devint  tellement  douloureux 
que  Leger  dut  se  décider  à entrer  à l’hôpital. 

fnsirm  in  i C d°'».’  *<l  ma‘n  ct  1 avant-bras  semblent  atteints  d’un  phlegmon  par  dif- 
nratimip  un»  ^ ° U.n  très-mauvais  aspect;  la  troisième  phalange  est  ù nu.  On 
métanrnr  '^cisi0n  ong> turl inale  que  l’on  prolonge  jusqu’au  niveau  de  l’articulation 
p » ancienne  i e 1 index.  On  ouvre  en  même  temps  la  gaine  du  tendon  fléchis- 
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seur  que  l’on  trouve  pleine  de  pus.  Un  grand  soulagement  suit  cette  incision.  — Cata- 
plasmes. 

22.  — Point  de  douleurs;  suppuration  médiocre;  on  coupe  une  languette  du  tendon  du 
fléchisseur  sublime  qui  s’en  allait  par  lambeaux. 

23.  — Formation  sur  la  face  dorsale  du  doigt  malade  d’un  point  fluctuant  qui  est  in- 
cisé et  fournit  un  pus  mêlé  de  sang.  — Cataplasmes. 

25.  — Les  tendons  mis  à nu  sont  boursouflés,  spongieux,  notablement  augmentés  de 
volume  et  s’en  vont  en  lambeaux.  — On  incise  les  languettes  malades  ou  exfoliées.  — So- 
lution. 

.29.  — Va  bien  ; le  doigt  rouge  et  tuméfié  offre  l’apparence  d’une  niasse  charnue  en- 
flammée ; et  cependant  il  n’existe  que  peu  ou  point  de  douleurs.  — Solution. 

3 avril.  — La  masse  charnue  diminue  de  volume  ; sa  coloration  est  moins  violacée.  — 
Solution,  linge  cératé. 

7.  — Le  mieux  continue. 

13.  — Le  malade  quitte  l’hôpital.  Le  doigt  est  presque  entièrement  dégorgé  et  les  plaies  ■ 
sont  en  voie  de  cicatrisation. 

Dans  le  cas  où  le  tendon  ne  suppure  qu’à  sa  surface,  sans  que  toule 
son  épaisseur  soit  envahie  par  le  travail  inflammatoire,  après  l’avoir  vu 
à l’état  de  dénudation  et  comme  un  corps  nécrosé,  on  y observe  un  tra- 
vail organique  très-curieux,  par  suite  duquel  la  surface  blanche  devient 
peu  à peu  rouge  et  granuleuse. 

Lorsqu’on  suit  la  marche  de  ce  travail  sur  un  tendon  volumineux, 
comme  le  tendon  d’Achille,  par  exemple,  ainsi  que  cela  nous  est  plu- 
sieurs fois  arrivé,  on  aperçoit,  au  moyen  de  la  loupe,  des  stries  rouges, . 
évidemment  vasetdaires,  qui  marchent  dans  un  parallélisme  parfait 
avec  les  faisceaux  blancs  de  la  surface  tendineuse,  de  telle  sorte  que  la 
surface  du  tendon  est  striée  de  lignes  alternativement  blanches  et 
rouges. 

Cette  disposition  donne  déjà  au  tendon  un  aspect  rosé;  mais  bientôt 
les  stries  rouges  communiquent  entre  elles  par  des  barres  transversales 
et  un  moment  arrive  où  la  surface  du  tendon,  naguère  blanche,  devient 
entièrement  granuleuse.  C’est  alors  que  le  travail  de  la  cicatrisation  com- 
mence d’une  manière  définitive. 

Par  quel  mécanisme  les  stries  blanches  et  nacrées  disparaissent-elles? 
Subissent-elles  une  élimination  parcellaire,  ou  y a-t-il  simple  en  gaina 
ment  de  ces  stries  par  le  développement  de  la  surface  vasculaire  et 
granuleuse?  Ce  sont  là  des  questions  sur  lesquelles  nous  n’avons  aucune 
donnée  assez  positive  pour  être  présentée  ici. 

On  trouvera,  du  reste,  à l’histoire  de  la  dactylite,  des  détails  circon- 
stanciés sur  la  suppuration  des  tendons. 

11  est  des  fistules  purulentes  qui  semblent  entretenues  par  une  nécrose 
des  parties  ligamenteuses  ou  aponévrotiques. 

L’observation  suivante  en  est  une  preuve. 

Obs.  140.  Fistule  purulente  consécutive  à une  pluie  contuse  produite  par  un  coup 
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de  pied  de  cheval.  Nécrose  du  ligament  rotulien.  — Huet  (Victor),  37  ans,  camionneur, 
entre  le  23  décembre  1856,  à l’hôpital  Lariboisière,  salle  Saint-Louis,  n°  15. 

Le  3 décembre  1 855,  cet  homme  a reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  à la  partie  antérieure 
du  condyle  interne  du  tibia.  Au  bout  de  quatre  jours  il  est  admis  dans  le  service. 

La  partie  supérieure  de  la  jambe  et  inférieure  ilu  genou  est  tuméfiée  et  très-douloureuse. 
La  peau  de  cette  région  présente  une  perforation  qui  donne  issue  à un  mélange  de  pus 
et  de  sang.  On  applique  le  pansement  par  occlusion  et  on  le  renouvelle  tous  les  cinq  jours 

L’amélioration  est  assez  grande  au  bout  de  quinze  jours  pour  que  le  malade  puisse 
quitter  l’hôpital.  Mais  étant  retourné  à pied  chez  lui,  il  fut  obligé  de  reprendre  le  lit.  — 
La  partie  malade  devint  le  siège  d’un  redoublement  inflammatoire  qui  nécessita  la  rentrée 
de  cet  homme  dans  les  salles  de  la  chirurgie. 

La  jambe  est  considérablement  tuméfiée,  la  suppuratiou  abondante.  Un  stylet  introduit, 
par  l’orifice  cutané  est  arrêté  par  une  surface  résistante  qui  n’est  autre  chose  que  le  liga- 
ment rotulien  dénudé.  — Du  reste  on  ne  peut  dans  aucun  point  arriver  jusqu’à  l’os.  — 
Cataplasmes.  Solution. 

10  janvier.  — Le  malade  demande  sa  sortie.  Tous  les  phénomènes  inflammatoires  sont 
tombés.  11  ne  reste  qu’une  fistule  entretenue  par  le  ligament  rotulien  dénudé.  La  guérison 
complète  n’aura  très-probablement  lieu  que  quand  la  portion  nécrosée  de  ce  ligament  aura 
été  éliminée. 


SECTION  X. 

SUPPURATIONS  DU  TISSU  OSSEUX. 

La  suppuration  étudiée  dans  le  tissu  osseux  doit  être  envisagée,  soil 
dans  la  continuité  des  os,  soit  dans  leurs  articulations. 

Les  particularités  anatomiques  de  l’assemblage,  au  moyen  duquel  les 
os  se  réunissent  entre  eux,  influent  considérablement  sur  la  marche  et 
les  caractères  de  la  suppuration  osseuse.  Nous  aurons  donc  à diviser  nos 
recherches  sur  la  suppuration,  en  celles  qui  se  rattachent  : 1°  à la  sup- 
puration dans  les  os  eux-mêmes  ; 2°  à la  suppuration  dans  les  join- 
tures. 

CHAPITRE  PREMIER. 

DE  LA  SUPPURATION  DANS  LA  CONTINUITÉ  DES  OS. 

Les  suppurations  qui  se  produisent  dans  la  continuité  des  os  peuvent 
se  diviser  en  suppurations  ostéitiques  et  en  suppurations  spéciales. 

Les  suppurations  ostéitiques  comprennent  : 1°  Celles  qui  se  font  à la 
surface  de  l’os  (abcès  sous-périostiques)  ; 2°  celles  qui  ont  lieu  dans  l’in- 
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térieur  de  l’os  (ostéo-myélitc)  ; 3°  celles  qui  se  produisent  dans  l’épais- 
seur môme  de  l’os  (suppurations  ostéitiques  proprement  dites). 

Les  suppurations  spéciales  embrassent  toutes  les  variétés  suivantes: 
1°  Suppurations  carieuses;  2“  suppurations  nécrosiques;  3°  suppura- 
tions tuberculeuses  ; 4°  suppurations  syphilitiques  ; 5°  suppurations  can- 
céreuses. 


RÉSUMÉ  SYNTHÉTIQUE  DES  SUPPURATIONS  DANS  LA  CONTINUITÉ  DES  OS. 


SUPPURATIONS 
dans  la 

continuité  des  os. 


( à la  surface  de  l’os  (abcès  sous-périostiques). 

_ ! dans  l’intérieur  de  l’os  (ostéo-myélite). 

uppuia  ions  osteitiques  j (jang  ^épaisseur  de  l’os  (suppurations  ostéi- 

\ tiques  proprement  dites). 

I carieuses, 
nécrosiques. 
tuberculeuses, 
syphilitiques, 
cancéreuses. 


Art.  le.  — Suppurations  ostôïtiqucs  simples. 

§ 1er.  SUPPURATIONS  DE  LA  SURFACE  DES  OS. 

La  suppuration  à la  surface  des  os  se  présente  dans  deux  conditions 
différentes.  Ou  bien  l’os  a été  dénudé  par  suite  d’une  plaie  des  parties 
molles  ; ou  bien  il  y a abcès  sous-périostique. 

A.  DE  I.A  SUPPURATION  APRÈS  DÉNUDATION  DES  OS. 

Parmi  les  causes  qui  amènent  la  suppuration  d’un  os  dénudé,  il  en  est 
dont  l’action  peut  être  bornée  aux  parties  molles,  de  telle  sorte  qu'il  y a 
décollement  simple  du  périoste,  produit  par  une  cause  traumatique,  qui 
ne  fait  éprouver  à l’os  aucune  violence  particulière  autre  que  celle 
qu’entraîne  nécessairement  l’arrachement  de  son  enveloppe.  — Il  est 
surabondamment  démontré  aujourd’hui,  que  le  seul  fait  de  la  dénuda- 
tion n’entraîne  point  nécessairement  la  suppuration  de  la  surface  os- 
seuse, et  qu’une  réunion  immédiate  ou  primitive  peut  avoir  lieu  en 
pareil  cas. 

Mais  dans  les  cas  où  la  réunion  n’a  point  lieu,  si  l’on  observe  attenti- 
vement la  marche  des  phénomènes,  on  reconnaît  que  1 os,  ù la  surface 
duquel  existe  une  suppuration  qui  communique  avec  l’extérieur,  perd 
une  lame  plus  ou  moins  épaisse  de  sa  substance,  lame  qui  s’élimine  par 
un  travail  très-curieux.  Ce  travail  consiste  en  un  bourgeonnement  qui 
détruit  du  dedans  au  dehors  la  plaque  osseuse  nécrosée. 
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Coïncidemment  à l’inflammation  des  parties  molles,  la  portion  d’os 
dénudée  se  trouve  limitée  par  un  travail  d’exsudation  plastique,  par  suite 
duquel  les  téguments  se  fixent  à la  circonférence  de  la  surface  osseuse 
dénudée.  Celte  surface  prend  une  teinte  rosée,  qui  résulte  de  l’accrois- 
sement de  vascularisation  des  couches  du  tissu  osseux  subjacent  à la  pla- 
que nécrosée.  Bientôt  apparaissent  des  bourgeons  charnus.  Quand  on 
examine  leur  mode  de  formation,  on  voit  qu’ils  ne  se  produisent  pas  à la 
surface  extérieure  de  la  lame  nécrosée,  mais  au-dessous  d’elle,  par  le 
bourgeonnement  du  tissu  osseux  subjacent  à la  nécrose.  Or,  ce  sont  ces 
bourgeons  qui  viennent  faire  hernie  à travers  les  trous  dont  se  perfore, 
du  dedans  au  dehors,  la  plaque  osseuse. 

Ce  n’est  que  vers  la  circonférence  de  la  surface  dénudée  que  les  bour- 
geons charnus  qui  naissent  à son  pourtour  et  qui  peuvent  provenir  des 
parties  molles,  recouvrent,  dans  une  certaine  étendue,  la  surface  de  la 
plaque,  et  peuvent  faire  croire  à un  observateur  inattentif,  que  c’est  la 
surface  même  de  la  plaque  nécrosée  qui  produit  des  bourgeons  charnus. 
Il  suffit  d’avoir  indiqué  cette  cause  d’erreur  pour  mettre  tout  chirurgien 
réfléchi  à même  de  l’éviter. 

La  cicatrisation  s’effectue  comme  cela  a lieu  à la  surface  de  toute  plaie 
suppurante. 

U y a donc  toujours  dans  ces  cas  une  perte  de  substance,  et  c’est 
celle-ci  qu  on  a appelée  exfoliation  insensible,  dénomination  qu’on  de- 
vrait remplacer  par  celle  de  destruction  ou  disparition  insensible.  En 
effet,  le  mot  d’exfoliation  semble  indiquer  que  l’os  ne  se  détache  que 
par  parcelles  ou  petites  écailles,  comme  par  un  phénomène  tout  à fait 
mécanique,  tandis  que  la  lame  osseuse  se  détruit  par  un  travail  d’usure 
ou  de  résorption,  dû  à la  surface  bourgeonnante  qui  lui  est  subjacente. 
— D’un  autre  côté,  nous  devons  reconnaître  que  l’on  trouve  quelquefois 
de  petites  parcelles  osseuses  dans  la  suppuration,  parcelles  qui  se  dé- 
tachent lorsque  la  plaque  osseuse  nécrosée  étant  criblée  de  trous  et 
ceux-ci  s’agrandissant,  il  y a de  petits  îlots  nécrosés  qui  sont  entraînés 
mécaniquement. 

Quelquefois  la  totalité  de  la  lame  formant  la  surface  dénudée  est  sou- 
e\éc  et  peu  à peu  séparée  tout  d’une  pièce. 

Le  mode  de  traitement  qui  m’a  paru  le  meilleur  pendant  la  durée  du 
travail  éliminatoire  de  la  lame  osseuse  nécrosée,  c’est  le  pansement  par 
occlusion.  Il  m’a  paru  plus  propre  qu’aucun  autre  à éloigner  les  compli- 
cations diverses  qui  peuvent  entraver  la  marche  naturelle  des  phéno- 
mènes. 1 

On  sait,  en  effet,  que  toutes  les  méthodes  qui  avaient  été  proposées 

ixT  CCttG  élimination  sont  insignifiantes  ou  nuisibles,  et  c’est 
même  la  la  raison  pour  laquelle  nous  nous  abstiendrons  d’en  parler. 
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B.  ABCÈS  SOUS-PÉRIOSTIQUES  AIGUS. 

Les  recherches  que  j’avais  à faire  pour  traiter  la  question  des  abcès 
sous-périostiques  devaient  porter,  sinon  exclusivement,  du  moins  d’une 
manière  toute  spéciale,  sur  les  travaux  qui  ont  eu  pour  objet  la  périostite. 
Mais  ce  serait  se  faire  singulièrement  illusion  que  de  croire  que  dans  les 
écrits  antérieurement  publiés,  il  soit  facile  de  trouver  des  exemples 
d’abcès  sous-périostiques  aigus.  C’est  en  vain  que  nous  avons  compulsé 
les  Mémoires  de  Crampton,  de  M.  Rognelta,  les  indications  de  sir 
Everard  Home,  d’Abererombie  ; les  recherches  toutes  modernes  et  si 
intéressantes  de  M.le  professeur  Gerdy  (1).  Nous  n’avons,  pour  ainsi  dire, 
pas  trouvé  d’exemples  d’abcès  bien  franchement  et  exclusivement  sous- 
périostique.  Le  Mémoire  de  Crampton  ne  nous  en  a fourni  qu’un  seul 
cas;  nous  en  avons  trouvé  quelques  autres  publiés  par  le  docteur  Weir  (2), 
et  nous  en  devons  un  très-beau  à notre  excellent  et  habile  collègue, 
M.  Guersant.  Le  professeur  Roux  a fait  sur  ce  sujet  plusieurs  leçons  que 
nous  n’avons  pas  été  à même  de  consulter. 

Ces  faits,  réunis  è ceux  que  nous  avons  personnellement  recueillis, 
nous  ont  servi  à écrire  sur  ces  abcès  une  histoire  pathologique  dont 
nous  sommes  le  premier  à reconnaître  les  imperfections.  Cependant, 
tout  incomplète  qu’elle  est,  elle  ne  nous  paraît  pas  dénuée  d’utilité  pra- 
tique, puisqu’elle  peut  éveiller  l’attention  des  chirurgiens  sur  une  forme 
d’affection  grave,  à peine  étudiée,  et  dont  le  traitement  n’était  point 
encore  nettement  formulé. 

Depuis  la  lecture  de  ce  travail  à la  Société  de  chirurgie,  nous  avons 
observé  des  faits  qui  confirment  de  point  en  point  ce  qui  a été  avancé 
dans  notre  description;  déplus,  nous  avons  dû  à la  bienveillance  et  au 
talent  d’observation  de  notre  honorable  et  distingué  confrère,  M.  le  doc- 
teur Foucher,  prosecteur  de  l’École,  des  exemples  très-beaux  de  l’affec- 
tion que  nous  avons  décrite. 

J’appelle  abcès  sous-périostiques  aigus,  ces  collections  purulentes,  quel- 
quefois considérables,  qui,  s’accompagnant  de  symptômes  généralement 
graves,  se  forment  entre  l’os  et  le  périoste,  dans  l’espace  de  quelques 
jours,  et  tout  au  plus  de  quelques  septénaires. 

La  dénomination  qui  vient  d’être  indiquée  a du  moins  ce  mérite,  de 
ne  rien  préjuger  sur  la  nature  et  le  mode  de  formation  de  la  collection 
purulente.  En  nous  bornant  à préciser  le  fait  brut  et  anatomique  de  la 
présence  du  pus  entre  la  surface  de  l’os  et  sa  membrane  d’enveloppe, 
nous  sommes  sûr  de  ne  rien  avancer  qui  ne  soit  très-exact  : avantage  qui 
ne  saurait  appartenir  aux  dénominations  d 'ostéite  superficielle  ou  de  jté- 

(1)  Archives  générales  de  médecine,  numéros  d’août  et  de  septembre  1853. 

(2)  The  Glasgow  Royal  Infirman/s  Reports  ( The  Med.  Ch.  Rev.,  octobre  1850,  p.  481). 
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riosti te  suppurative,  qui  tranchent  des  questions  bien  difficiles  à résoudre 
pour  le  clinicien. 

Ce  qu’il  peut  affirmer,  c’est  que  les  formations  purulentes  sous-pé- 
riostiques  aiguës  se  reconnaissent  par  un  ensemble  de  symptômes  carac- 
téristiques; qu’elles  réclament  des  moyens  de  traitement  bien  arrêtés. 
Mais,  demandez-Iui,  si  dans  les  cas  de  ce  genre  la  lésion  initiale  est  une 
ostéite  superficielle  ou  une  périostite  pure,  si  les  deux  affections  sonl 
engendrées  l’une  par  l’autre,  ou  si  elles  se  sont  déclarées  simultanément, 
il  vous  répondra  qu’en  pathologie,  les  divisions  de  ce  genre  sont  très- 
acceptables,  qu’elles  rentrent  parfaitement  dans  les  principes  de  nos 
méthodes  nosologiques,  qu’elles  doivent,  sans  aucun  doute,  trouver  tôl 
ou  tard  leur  réalisation  dans  les  faits;  mais  il  ajoute  qu’au  lit  du  malade 
elles  ne  sont  pas  susceptibles  d’être  précisées  par  des  signes  cliniques 
certains,  et  qu’il  n’y  a pas  lieu  d’instituer  pour  chacune  d’elles  un  mode 
de  traitement  qui  lui  corresponde. 

Il  y a donc  avantage,  au  point  de  vue  clinique,  à se  tenir  sur  le  terrain 
du  fait  anatomique,  relatif  au  siège  de  la  collection  purulente,  sans  em- 
brasser une  question  de  pathogénie  aussi  épineuse  que  celle  qui  se  rap- 
porte à la  source  même  de  la  suppuration. 

Et  qu’on  ne  croie  pas  qu’il  s’agisse  ici  de  négliger  volontairement  des 
termes  de  précision,  qu’on  ne  saurait  trop  rechercher  quand  ils  sonl 
légitimement  applicables,  ni  d’affecter  ces  dédains  qu’on  attribue  quel- 
quefois au  praticien  pour  des  divisions  purement  scolastiques  ; il  s’agit 
tout  simplement  d’une  question  de  bon  sens  et  de  possibilité  pratique, 
consistant  à ne  point  forcer  la  signification  des  faits,  en  leur  faisant  dire 
ce  qu’ils  ne  disent  point  encore  dans  l’état  actuel  de  la  science. 

Nous  aurons,  sans  doute,  à revenir  plus  d’une  fois  sur  la  question  de 
localisation  histologique  et  primitive  de  l’organe  producteur  du  pus, 
dans  1 abcès  sous-périostique.  Bornons-nous  à dire,  quanta  présent, 
qu après  avoir  eu  l’occasion,  probablement  peu  commune,  d’observer 
a\ec  soin  plusieurs  faits  de  ce  genre,  nous  avons  recherché  avec  non 
moins  de  soin  dans  les  auteurs,  soit  une  description  générale  satisfai- 
sante, soit  des  observations  suffisamment  détaillées  propres  à bien  faire 
connaître  les  caractères  cliniques  de  celte  remarquable  affection. 

Le  lecteur  aura  peine  à croire  qu’en  réunissant  aux  observations  qui 
nous  sont  propres  toutes  celles  que  renferment  les  travaux  les  plus  mo- 
dernes et  les  plus  estimés  sur  la  périostite,  nous  n’avons  pu  atteindre 
que  le  chiffre  de  vingt-trois  observations,  car  nous  n’admettons  pas  que 
pour  écrire  1 histoire  de  1 abcès  sous-périostique  aigu,  on  se  serve,  nu- 
llement qu  a titre  de  renseignements  fort  utiles,  il  est  vrai,  de  ces  cas  de 
P -Hostiles  qui  succèdent  à une  amputation.  En  effet,  les  cas  de  ce  genre 
i eient  d une  manière  trop  notable,  pour  que  l’on  puisse  conclure  de 
• eux  qui  nous  occupent  de  ce  qui  se  passe  dans  un  os  coupé  en  deux,  b ce 
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qui  doit  exister  dans  un  os  encore  entier,  et  dont  les  cavités  intérieures 
n’ont  point  été  ouvertes.  D’autre  part,  chez  un  sujet  amputé,  il  y a une. 
complexité  de  lésions  qui  ne  peut  manquer  de  troubler  la  netteté  des 
aperçus  spéciaux.  Nous  dirons  la  même  chose  des  périostites  syphili- 
tiques. 

C’est  là,  qu’on  nous  permette  de  le  dire  en  passant,  le  grand  écueil  de 
ce  qu’on  appelle  en  pathologie  les  descriptions  générales,  appliquées  à 
la  périostite.  On  ne  s’impose  pas  assez  l’obligation  de  ne  rapprocher  que 
des  faits  homogènes.  On  groupe  les  observations  en  se  guidant  sur  des 
analogies  trop  larges.  La  description  générale  se  fait  sur  des  éléments 
disparates,  et  l’on  arrive  à des  entités  pathologiques  dont  il  est  à peu 
près  impossible  de  trouver  la  réalisation  au  lit  du  malade.  Comment 
veut-on  que  des  descriptions  faites  ainsi  ne  renferment  pas  des  contra- 
dictions incessantes  au  milieu  desquelles  l’esprit  du  lecteur  n’aperçoit 
rien  de  net  et  de  précis,  rien  qui  puisse  donner  delà  consistance  à ses 
souvenirs  el  le  guider  dans  la  pratique  ? S’agit-il  de  la  coloration  des 
téguments,  on  vous  dira  qu’ils  sont  rouges  ou  enflammés,  et  un  peu  plus 
loin,  qu’ils  conservent  leur  couleur  normale.  Est-il  question  de  la  con- 
sistance des  parties,  vous  trouverez  qu’elle  est  ferme  et  dure,  et  puis  un 
peu  après,  qu’elle  est  molle  et  élastique.  Parle-t-on  des  produits  sécrétés, 
ce  sera  du  pus,  mais  ce  sera  aussi  de  la  lymphe,  des  liquides  gélatini- 
formes,  du  sang  altéré,  une  sérosité  grumeleuse;  et  tout  cela  parce  que, 
ne  désignant  pas  des  périodes  analogues  et  des  degrés  d’intensité  sem- 
blables d’une  même  maladie,  on  arrive  à une  confusion  inévitable. 

C’est  pour  cela,  sans  doute,  que  l’histoire  générale  de  la  périostite 
paraît  reposer  sur  une  réunion  de  faits  appartenant  les  uns  à la  peiios- 
lite  aiguë,  les  autres  à la  périostite  chronique,  quelques-uns  à la  pénos- 
tose,  d’autres  à la  nécrose,  quelques  autres  à l’ostéo-myélite.  Pour  quel- 
ques auteurs,  l’affection  a revêtu  spécialement  le  caractère  syphilitique, 
pour  d’autres  le  cachet  scrofuleux. 

Tout  cela  ne  veut  pas  dire  qu’il  n’ait  pas  été  fait  sur  cette  question 
des  travaux  recommandables , et  parmi  ceux  que  nous  avons  consultés 
avec  fruit,  nous  devons  rappeler  le  Mémoire  de  Crampton  : On  penos- 
titis  ('!)';  celui  du  docteur  Weir  : Inflammation  ofthe  Periostevm  and.  Deep 
seated  Cellular  Membrane  ending  in  the  Death  of  the  Bone  or  Destruction  of 
the  Joints.  Le  Mémoire  de  M.  Rognetta,  intitulé  De  la  périostite  et  de  son 
traitement  (2)  ; celui  de  M.  Gerdy,  Sur  la  périostite  et  la  médulhte  ( 3). 
Nous  regrettons  beaucoup  de  n’avoir  pu  consulter  tn  extenso  les  recher- 
ches de  ce  savant  professeur.  L’exposé,  très-concis,  qui  existe  dans  les 
Archives  et  qui  est  extrait  de  son  ouvrage  non  encore  publié,  donne  heu 

(1)  Dublin  Hospital  Reports,  t.  11. 

(2)  Bulletin  de  thérapeutique,  t.  IX,  p.  29. 

(3)  Archives  générales  de  médecine,  août  1859. 
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île  penser  qu’il  renferme  des  observations  d’un  intérêt  réel  dans  la 
question  qui  nous  occupe. 

C’est  donc  principalement  avec  les  faits  qui  nous  sont  propres  et  avec 
ceux  que  nous  avons  extraits  des  auteurs,  comme  ayant  directemenl 
trait  à l’objet  de  notre  travail,  que  nous  allons  esquisser  l’histoire  des 
abcès  sous-périos tiques  aigus. 

Si  je  n’adopte  pas  la  dénomination  de  périostite,  ce  n’est  pas  que  je 
croie  à la  possibilité  d’un  abcès  sous-périostique  sans  qu’il  y ait  inflam- 
mation du  périoste.  Mais  comme  il  n’est  pas  prouvé  qu’elle  soit,  dans 
tous  les  cas,  le  phénomène  initial , nous  eussions  cru  faire  abus  de  lan- 
gage en  donnant  une  extension  exagérée  à la  part  très-large,  sans  doute, 
mais  non  exclusive,  que  prend  le  périoste  dans  l’affection  qui  fait  l’objet 
de  ce  travail. 


Causes  «1e  l'abcès  sous-pérïosli«iue  aigu. 

Le  rôle  de  1 âge,  du  sexe,  demanderait,  pour  se  préciser  d’une  manière 
bien  nette,  la  comparaison  d observations  plus  nombreuses  que  celles 
qu’il  nous  a été  donné  de  réunir.  Néanmoins  nous  croyons  pouvoir 
indiquer  déjà  les  résultats  suivants  : 

Tous  les  sujets  étaient  jeunes.  Un  seul  d’entre  eux  avait  atteint  l’âge 
de  trente-six  ans.  L’un  des  petits  malades  n’avait  que  neuf  jours. 

Cette  circonstance  nous  paraît  très-importante,  en  raison  du  rapport 
qu  elle  établit  entre  une  condition  anatomique  connue  de  tous  les  obser- 
vateurs, à savoir  : la  facilité  du  décollement  du  périoste  dans  le  jeune 
âge,  et  la  prédisposition  aux  abcès  sous-périostiques  aigus.  Ce  n’est  pas 
chez  un  vieillard,  que  l’on  verrait  survenir,  dans  l’espace  de  quelques 
jours,  ces  vastes  décollements  qui,  partant  de  l’extrémité  inférieure  du 
fémur,  remontent  jusqu’aux  éminences  trochantériennes,  renfermant 
ainsi  la  presque  totalité  de  l’os  dans  l’intérieur  d’une  gaine  purulente 
Nous  ne  croyons  donc  avancer  rien  que  de  très-conforme  à l’observation  ’ 
en  disant  : que  l’enfance  constitue  une  prédisposition  notoire  aux  abcès 
sous-penostiques  aigus,  et  une  condition  en  quelque  sorte  forcée  de 
existence  des  collections  volumineuses  de  cette  espèce 

^ °icL  du  reste,  la  distribution  des  âges  : 


De  9 jours  à 10  ans 
De  10  ans  à 18  ans. 
De  18  ans  à 80  ans. . 


Total 


23 


Nous  serons  beaucoup  moins  affirmatif  en  ce  qui  concerne  le  sexe 
qu  en  ce  qu,  a rapport  à l'âge.  Toutefois  nous  ne  devons  pas  négliger  de 
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dire  qu’il  résulte  de  nos  observations  une  certaine  prédominance  en 
faveur  du  sexe  masculin. 

Maintenant,  eu  égard  à la  prédisposition  de  telle  ou  telle  espèce  d’os, 
nous  ferons  remarquer  que  chez  tous  les  sujets  atteints  d’abcès  sous- 
périostiques  des  membres,  l’affection  siégeait  aux  membres,  infé- 
rieurs. 

Si  nous  arrivons  aux  causes  inhérentes  à la  constitution,  ou  à des 
conditions  générales  de  l’organisme,  se  rattachant  à l’état  moral,  à l’ha- 
bitation, aux  influences  héréditaires,  à des  maladies  antérieures , nous 
trouvons  que  l’affection  a surtout  été  rencontrée  chez  des  sujets  qui  por 
taient  l’empreinte  de  la  constitution  scrofuleuse,  et  quelques-uns  à un 
très-haut  degré.  Une  circonstance  qui  semble  témoigner  du  rôle  d’un 
état  constitutionnel  prédisposant , c’est  que  chez  plusieurs  des  malades 
(observations  145,  146  et  153),  ii  y a eu  présence  de  plusieurs  abcès 
sous-périostiques  aigus  chez  le  môme  sujet:  observation  145,  un  fémur  et 
un  tibia;  observation  146,  un  fémur  et  les  deux  tibias  ; observation  153, 
un  fémur  et  un  tibia.  Mais,  ce  qui  prouve  qu’il  n’y  a point  une  liaison 
nécessaire  entre  la  scrofule  et  la  maladie  qui  nous  occupe , c’est  que 
quelques-uns  des  enfants  atteints  jouissaient  d’une  excellente  constitu- 
tion, notamment  Madeleine  Julien  (observation  142). 

Arrivons-nous  à des  circonstances  individuelles , nous  voyons  qu’une 
peine  morale  vive,  survenue  chez  un  enfant  qui  avait  supporté  antécé- 
demment  des  fatigues  au-dessus  de  son  âge , et  séjourné  ensuite  dans  la 
chambre  d’un  malade  atteint  de  fièvre  typhoïde  , a précédé  l’apparition 
de  la  maladie,  et  il  y a môme  cette  particularité  frappante,  que  ce  fut  le 
lendemain  de  l’enterrement  de  son  père,  qu’une  des  jeunes  malades  fut 
brusquement  saisie  par  l’invasion  des  accidents. 

Chez  un  autre  enfant,  l’affection  est  apparue  quelques  jours  après  des 
symptômes  fébriles  inflammatoires  sans  localisation  déterminée,  et 
nous  ne  doutons  pas  que  si  l’on  relevait  à ce  point  de  vue  un  grand 
nombre  d’observations  de  fièvre  typhoïde,  de  scarlatine  et  de  variole, 
on  ne  trouvât  un  certain  nombre  de  ces  abcès  sous-périostiques  aigus , 
survenant  comme  phénomènes  critiques  de  ces  exanthèmes  tant  ex- 
ternes qu’internes.  On  sait,  d’ailleurs  , depuis  longtemps , que  c’est  sur- 
tout par  des  nécroses  partielles  que  procède  ce  genre  de  causes. 

L’influence  des  causes  considérées  comme  habituellement  produc- 
trices des  affections  rhumatismales  est  apparue  sous  la  double  forme 
de  l’hérédité  et  de  l’habitation.  A cet  égard,  nous  avons  eu  à noter  le 
séjour  prolongé  dans  des  rez-de-chaussée  humides,  et,  d’autre  part, 
l’affection  rhumatismale,  caractérisée  chez  les  ascendants  par  des 
arthrites  multiples.  Nous  n’entendons  pas  dire,  par  là,  que  l’abcès  sous- 
périoslique  aigu  soit  jamais  une  affection  rhumatismale,  mais  tout  sim- 
plement ceci  : Que  des  causes  qui  produisent  le  rhumatisme  chez  un 
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adulte  peuvent  donner  lieu  à la  formation  des  abcès  sous-périosliques 
chez  les  jeunes  sujets.  D’ailleurs,  l’influence  d’un  refroidissement  local, 
vif  et  continu,  est  un  fait  admis  depuis  longtemps,  et  mis  hors  de  doute 
par  quelques-unes  des  très-bonnes  observations  de  M.  Gerdy. 

Quant  à certaines  autres  causes  locales,  elles  nous  ont  paru  d’une 
évidence  incontestable  sur  plusieurs  des  individus  affectés.  Chez  l’un 
de  ceux  qui  furent  atteints  d’abcès  sous-périostiques  du  fémur , il  y 
avait  eu,  six  semaines  auparavant,  un  coup  porté  contre  le  genou , coup 
immédiatement  suivi  de  douleur,  avec  gonflement  de  la  jointure  et  de 
la  partie  inférieure  de  la  cuisse  (observation  145);  chez  un  autre,  il  y 
avait  eu,  cinq  semaines  auparavant,  une  chute  dans  laquelle  la  partie 
antérieure  du  tibia  avait  porté  contre  une  pierre  ; ailleurs,  un  coup  vio- 
lent avait  été  donné  au  moyen  d’un  instrument  contondant.  Enfin,  la 
circonstance  des  courses  longues  et  nombreuses,  c’est-à-dire  de  fatigue 
excessive  des  membres  inférieurs,  n’a  pas  paru  étrangère  au  dévelop- 
pement de  la  maladie. 

Ajouterons-nous  aux  causes  locales  le  fait  de  la  suppression  brusque 
de  la  suppuration  qui  s’écoulait  à travers  un  conduit  fistuleux  à demi 
oblitéré  ; et  cette  autre  circonstance  de  la  reproduction  sur  le  môme 
os,  à des  distances  de  plusieurs  années,  d’un  abcès  sous-périostique 
aigu?  Toujours  est-il  que,  quant  à la  suppression  delà  suppuration, 
elle  a paru  avoir  une  influence  réelle,  attendu  que  sur  le  môme  sujet, 
et  à des  intervalles  de  cinq  semaines,  six  semaines,  deux  mois,  quatre 
mois  consécutifs,  un  vaste  abcès  sous-périostique  a eu  lieu  coïncidem- 
mentà  la  cessation  brusque  d’une  suppuration  fistuleuse  provenant  de 
la  surface  d’un  os.  Il  y a môme,  sous  ce  rapport,  certaines  indications 
t érapeutiques  dont  nous  aurons  à nous  souvenir  en  parlant  du  traite- 
ment. 

Comme  exemple  d’abcès  sous-périostique  aigu,  produit  par  une  cause 
traumatique,  nous  rapporterons  l’observation  suivante  qui  se  trouve 
parmi  celles  publiées  par  le  docteur  Weir. 


n„?/S‘  141'  7 CkUte  dam  la(JUeUe  U fme  antérieure  du  tibia  porte  contre  une  pierre 
Douleurs  internes  avec  exacerbation  nocturne.  Incision  jusqu’à  l’os.  Issue  d’une  quantité 

Ztn 

rio  T'7È  b h MLean>  asee  de  21  ans>  re?ue  ]e  10  mars.  Toute  la  face  anté- 
eure  du  tiers  moyen  du  tibia  gauche  est  occupée  par  une  tuméfaction  diffuse  très-résis- 

a te  mduree,  faisant  corps  avec  l’os  et  étant  excessivement  douloureuse  à la  pression  La 

to  tor  coûE  Tl  sen0"  * *»"***  Pentlant  la  nuit;  téguments  non  .Itérés 
cl  u e il  “ JeX  * ',PeU  rW<e'  U » a c,n<l  “"“mes,  la  malade  lit  une 
le  moment  malsm.e  1 COntre  unc  P‘erre‘  « ï ent  peu  de  douleur  sur 

depuis  en  augmXn,  Le  ta?  aPParurent  et  allèrent 

rants  et  vésicatoires  I -,  f,  c«ns«ta  en  sangsues,  médicaments  apéritifs,  alté- 

frant  de  h mém?d'„m  ^ ren,°leC'  mals  re,lnl  a“  b»"l  le  '|nel„ues  Jours  soûl- 
lé  renos  l e Mer.,  r'""1"'  P"ttal“r<™nt  intense  pendant  la  nuit  et  tronldanl 

P tiers  supérieur  du  tibia  était  alors  considérablement  tuméllé  et  très-douloureux 
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à la  pression.  Des  onctions  camphrées  et  mercurielles  furent  faites  sur  la  partie  matin  et 
soir  jusqu’à  ce  que  la  peau  devînt  sensible,  puis  on  donna  l’opium  et  le  calomel.  On  alter- 
nait avec  des  sangsues  et  des  vésicatoires,  mais  la  maladie  continuant  à s’accroître,  une 
incision  de  3 pouces  de  long  fut  faite  sur  le  milieu  du  tibia  jusqu’au  périoste,  ce  qui  amena 
un  soulagement  marqué  de  la  douleur.  Une  quantité  considérable  de  pus  sortit  par  une 
autre  incision  pratiquée  dans  le  tiers  supérieur  de  la  jambe.  La  bouche  fut  légèrement  af- 
fectée par  le  mercure.  Des  cataplasmes  furent  appliqués,  la  douleur  de  la  jambe  disparut, 
les  plaies  bourgeonnèrent,  se  rétrécirent,  et  étaient  cicatrisées  le  8 juin,  à l’exception  d’une 
petite  ouverture  fistuleuse  par  laquelle  la  sonde  semblait  pénétrer  dans  la  diaphysedu  tibia. 
Celle-ci  se  tuméfia,  mais  aucun  os  ne  sortit  pendant  que  la  malade  était  encore  à l’hôpital. 
Le  2 septembre,  la  malade  fut  renvoyée,  dans  de  très-bonnes  conditions  de  santé,  la  dou- 
leur de  la  jambe  ayant  entièrement  disparu  ; mais  une  suppuration  abondante  s’écoulait, 
encore  par  la  plaie  de  la  jambe.  En  décembre  la  fistule  était  parfaitement  fermée,  aucun  os 
n’était  sorti,  mais  tout  le  tibia  resta  un  peu  plus  volumineux. 


Symptômes. 

Douleur.  — Quand  on  étudie  les  caractères  de  la  douleur  qui  accom- 
pagne l’abcès  sous-périostique  aigu  , voici  ce  que  lait  reconnaître  l’ob- 
servation attentive  de  ce  symptôme  important. 

D’abord,  la  douleur  précède  tous  les  autres  symptômes.  Ainsi,  chez 
presque  tous  les  malades  qui  ont  pu  fournir  des  renseignements  sus- 
ceptibles d’inspirer  quelque  confiance,  on  voit  qu’une  douleur  vive  a 
précédé  toutes  les  autres  manifestations  de  la  maladie  , môme  la  fièvre. 
Les  deux  seuls  cas  dans  lesquels  nous  ayons  eu  du  doute,  touchant  la 
précession  de  la  fièvre  sur  la  douleur  locale , n’offrent  point  une  preuve 
satisfaisante  que  l’état  fébrile  fût  directement  lié  à la  formation  de  l’abcès 
sous-périostique.  Chez  l’un  des  deux  malades  il  y avait  eu  une  sorte  de 
fièvre  inflammatoire , quinze  jours  avant  l’apparition  des  phénomènes 
locaux,  et,  chez  l’autre,  il  est  dit  dans  l’observation  d’une  manière  assez 
va  mie,  qu’il  y avait  eu  quelques  accès  fébriles  antérieurs. 

On  comprend,  d’autre  part,  que  quand  il  s’agit  d’une  affection  qui 
reconnaît  parfois,  comme  cause,  une  influence  constitutionnelle,  il  n’y 
aurait  rien  d’étonnant  à ce  que  quelques  troubles  généraux  eussent 
précédé  l’apparition  de  la  maladie.  Mais,  s’il  s’agit  de  la  fièvre  sympto- 
matique et  concomitante  de  la  lésion  sous-périostique,  nous  affirmons 
qu’elle  ne  précède  pas  la  douleur  locale  et  qu’elle  est  toujours,  au  con- 
traire, précédée  par  elle.  ... 

La  douleur  est  excessive,  elle  est  profonde  ; elle  a le  caractère  de  la 

douleur  du  panaris  et  des  douleurs  que  cause  1 étranglement.  Les  au- 
teurs anglais  ont  bien  saisi  ce  caractère  de  distension,  quand  ils  l'ont 
désigné  par  l’énergique  expression  de  douleur  exsudante  (excruciating). 
S’il  était  nécessaire  de  confirmer  par  un  genre  d’expérience  qui  se  fait, 
en  quelque  sorte,  forcément  et  dans  un  but  thérapeutique,  nous  in\o- 
querions  l’effet  remarquable  des  incisions.  Tl  y a peu  d exemples  dans 
la  thérapeutique  d’un  résultat  aussi  constant,  aussi  invariable  et  aussi 
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jtfqm.pt,  que  le  soulagement  qui  succède  aux  incisions  dans  le  cas 
d’abcès  sous-périostique  aigu.  Elles  soulagent  à la  manière  d’un  débri- 
dement  qui  ferait  cesser  tout  d’un  coup  des  phénomènes  d’étrangle- 
nicnt.  Cela  tient,  suivant  nous,  à la  distension  forcée  d’un  tissu  aussi 
résistant  que  le  périoste,  et  aussi  réfractaire  à toute  dilatation  que  le 
sont,  en  général,  les  tissus  albuginés. 

. La  douleur  ne  réside  point  à la  superficie  de  la  peau,  comme  dans 
1 érysipèle  On  reconnaît  facilement  qu’elle  se  propage  dans  toute  la 
diuphyse  de  1 os,  et  qu’elle  siège  dans  la  profondeur  du  membre.  Mais 
ce  caractère  n’est  point  également  perceptible  dans  tous  les  cas.  Ainsi 
à la  partie  antérieure  du  tibia,  qui  n’est  recouverte  que  par  une  faible 
épaisseur  de  parties  molles , il  n’est  pas  très-facile  de  préciser  le  siège 
profond  de  la  douleur.  A la  cuisse,  au  contraire,  où  des  masses  muscu- 
aues  considérables  s’interposent  entre  les  téguments  et  le  périoste,  le 
tait  dont  nous  parlons  se  constate  d’une  manière  non  douteuse 
La  douïeur  est,  du  reste,  parfaitement  localisée  dans  le  point  môme 
ou  débuté  1 abcès  sous-périostique  : dans  la  moitié  inférieure  du  tibia 
ou  dans  la  moitié  supérieure  de  cet  os,  suivant  que  c’est  par  l’un  où 
pari  autre  de  ces  deux  points  que  l’affection  a commencé  ; dans  la  partie 

T:Z  ''  Tm'’  " Cette  parlie  CSt  '*  *«**  Primitif  de  la  nXdt 
Et,  à cet  egard,  une  remarque  .-Jamais  nous  n’avons  vu  l’affection  dé 
buter  au  fémur  autrement  que  par  sa  moitié  inférieure De 
ceux-là  môme  chez  lesquels  l’os  tout  entier,  depuis  ses  condyL  iùsqu’à 

Z r lfS’  baiWait  <lansla  nous  avons  tou  ou 

1 os  accidents  avaient  débuté  par  la  moitié  inférieure  de  l’os  Le  dé 
o emcnt  pénostique  s'était  donc  évidemment  propagé  de  bas  en  haut 

(P,0P?iti0n  l,'°P  abS0'“ '■  ^'observation  nous 
lontre  des  cas  d abcès  sous-pénostiques  du  fémur  dans  lesmiels  tsf 
feclion  avait  débuté  par  la  moitié  supérieure  de  l’os.) 

.cite  circonstance  rend  compte  d’un  nhénomènp  nm» 
ment  observé  dans  les  abcès  sous-périostkmes  du  fém,  , ^ C°?sUim~ 

':»nuté,  quand  l’abcès  confine  d’aussi  P*.fl2r 

'S  ^pério^ TLuanX" 

"l0ns  aussi  voisines  des  cavités  articulaires  sans  faire Tr H- ,f  ^ 

:rr«  mrni  ÆSr 

fémur  ont  accusé  la  douleur  I b'U  °' , pCS  <lbces  s°us-périostiques  du 

lions  secrétes  dont  „ot  ^vou  'lSe  T ét"!  P*r  de  rela- 

eurs  du  genou  dans  lac,  t ■ ,,  foo  par  analogie,  comme  les  dou- 

■intplemenlàl  . 0 KiSe't  ’ '«»« 

‘ lan«a8e  do*  malades,  qui  n'a  pas  nécessairement 
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la  précision  do  celui  du  clinicien,  ne  met  pas  de  différence  entre  une 
douleur  du  genou  et  une  douleur  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse.  En 
tout  cas,  le  fait  mérite  d’être  noté  au  point  de  vue  de  l’établissement  du 
diagnostic. 

La  douleur  a encore,  dans  cette  affection,  un  caractère  qui  mérite 
d’être  noté,  quoiqu’il  ne  lui  soit  point  exclusif,  car  nous  l’avons  aussi 
rencontré  dans  l’ostéomyélite  : c’est  la  sensation  qui  fait  croire  et  dire  au 
malade  que  son  os  se  casse  lorsque,  dans  les  périodes  les  plus  aiguës  de 
la  maladie,  on  presse  le  membre  avec  les  mains,  ou  même  seulement 
quand  on  le  déplace.  La  douleur,  en  effet,  ne  manque  jamais  de  s’exas- 
pérer par  la  pression,  et  par  les  moindres  mouvements.  Cette  dernière 
cause  d’aggravation  devient  surtout  très-évidente  dans  la  circonstance 
que  voici  : Quoique,  d’une  manière  générale,  la  douleur  soit  incessante 
jusqu’au  moment  où  les  incisions  ont  été  faites,  il  y a parfois  des  inter- 
valles pendant  lesquels  elle  s’apaise  un  peu,  si  le  membre  est  dans  un 
repos  absolu;  vient-on  alors  à lui  imprimer  le  plus  léger  mouvement, 
elle  se  réveille  brusquement. 

La  douleur,  dans  l’abcès  sous-périostique,  a ceci  de  remarquable, 
qu’elle  présente  des  exacerbations  nocturnes  et  qu’elle  se  rapproche  par 
là  des  douleurs  syphilitiques,  mais,  à notre  avis,  beaucoup  plus  des  dou- 
leurs osseuses  que  des  douleurs  syphilitiques.  Si  ces  dernières  revien- 
nent la  nuit,  c’est  beaucoup  moins  par  une  propriété  inhérente  à la  na- 
ture de  la  syphilis  que  parce  qu’elles  attaquent  le  tissu  osseux.  Xous  ne 
désespérons  pas  de  prouver  un  jour  que  les  retours  nocturnes,  attribués 
aux  affections  syphilitiques,  appartiennent  surtout  aux  douleurs  osseuses 
et  périostiques,  alors  même  que  celles-ci  reconnaissent  toute  autre 
cause  que  la  syphilis.  A défaut  d’autres  preuves,  nous  citerions  immédia- 
tement l’observation  même  des  sujets  mentionnés  dans  ce  Mémoire,  qui 
tous  étaient  des  enfants,  dont  pas  un  ne  présentait  de  traces  de  l’affec- 
tion syphilitique,  et  qui  tous,  ou  presque  tous,  ont  été  atteints  d’in- 
somnie et  de  redoublement  nocturne  des  douleurs. 

A l’occasion  des  exacerbations  nocturnes  de  la  douleur,  nous  ferons 
remarquer  que  tout  phénomène  inflammatoire  dans  des  parties  pio 
fondes  et  résistantes,  comme  les  tissus  osseux  et  fibreux,  donne  lieu  « 
une  sensation  qui  prend  le  caractère  des  douleurs  par  étranglement,  * 
raison  du  travail  de  distension  qui  s’opère  dans  des  parties  qui  cède® 
difficilement.  Si,  d’autre  part,  on  veut  bien  noter  que  dans  les  affection: 
continues,  soit  fébriles,  soit  inflammatoires,  il  y a presque  toujours  u# 
période  de  redoublement  vers  le  soir,  nous  arriverons  peut-être,  en  rap 
prochant  les  deux  faits  qui  viennent  d’être  énoncés,  à comprendre  le: 
douleurs  nocturnes  de  la  syphilis,  car  elles  ne  se  produisent  que  quant 
l’affection  syphilitique  attaque  le  système  osseux,  et  ne  s observent  pa. 
dans  les  autres  formes  de  la  maladie. 
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Voici  donc  comment  se  passerait  le  phénomène  sous  l’influence  du 
redoublement  du  soir  propre  aux  affections  continues. 

Admettez  d’abord  quotidiennement  un  molimen  inflammatoire  dans 
les  parties  malades,  et  de  là  une  distension,  et  pour  certains  tissus  un 
étranglement  qui  ne  cesse  pas  tout  d’un  coup,  et  qui  n’est  toléré  que 
quand  les  parties  malades  ont  eu  le  temps  de  s’approprier  aux  condi- 
tions nouvelles  qui  viennent  de  leur  être  faites. 

Comme  cette  distension  douloureuse  est  la  conséquence  du  redouble- 
ment qui  a lieu  vers  le  soir,  elle  vient  tomber  nécessairement  pendant  la 
mut.  Le  malade,  qui  n’est  distrait  par  rien,  et  dont  les  sensations  sont 
p us  exquises,  parce  qu’il  en  est  ainsi  de  celles  qui  se  perçoivent  dans 
c silence  et  1 obscurité,  est  tout  entier  au  sentiment  de  sa  douleur  oui 
s en  trouve  accrue.  Puis,  quand  le  matin  arrive,  d’une  part,  les  distrac- 
tions naturelles  qu’amène  le  jour,  de  l’autre  l’éloignement  graduel  où  se 
trouve  le  malade  du  moment  où  a eu  lieu  la  poussée  inflammatoire, 
font  cesser  le  sentiment  exclusif  auquel  il  était  en  proie.  Mais  une 
chose  reste  gravée  dans  son  esprit,  c’est  que  les  douleurs  qu’il  éprouve 

nent  q^nuit  **  '*  j°Ur’  e‘  ■*“  « -vie„- 

fébriks’  ou  rrr  de  lexacer*Jat*on  du  soir  propre  aux  affections 
onles  ou  inflammatoires  continues,  faisant  coïncider  avec  la  nuit  le 

phenomene  de  distension  qu'entraîne  tout  redoublement twamma! 
tome  il  y a une  perception  d’autant  plus  nette  des  douleurs  nocturnes 
qu  elles  ont  lieu  a l’heure  habituelle  du  silence  et  du  repos 

tael  rtsird^nll^/°^éri0Sti,Ue  aigU’  est  ess“‘iellement 
Si  , d , même  ou  se  Passe  le  phénomène  pyogénioue 
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et  remonter  le  long  du  membre,  cela 

pagent  anatomiquement  et  forcément  le  décollement  du  périoste  et  Pé" 
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Or,  tout  abcès  sous-périostique  de  la  moitié  inférieure  du  fém  °U1SSe'- 
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Oisives,  presque  toujours  liées  à un  état  fébrile  grave,  mais  nous  devons 
noter:  1°  celles  qui  s’observent  dans  l’articulation  immédiatement  conti- 
guë à la  portion  d’os  sur  laquelle  se  développe  l’abcès  sous-périostique, 
celle  du  genou,  par  exemple,  dans  les  abcès  siégeant  k la  moitié  inférieure 
du  fémur;  2°  celles  qui,  dans  les  périodes  avancées  de  la  maladie,  corres- 
pondent k l’apparition  d’arthrites  métastatiques  ou  de  foyers  purulents 
musculaires  ou  parenchymateux,  dus  k l’infection  purulente;  3"  les  dou- 
leurs auxquelles  donne  lieu  le  commencement  ou  seulement  l’immi- 
nence de  l’abcès  sous-périostique  sur  un  autre  point  du  système  osseux; 
4°  enfin,  les  douleurs  d’une  arthrite  concomitante  et  produite  évidem- 
ment par  la  cause  traumatique  qui  a provoqué  la  formation  de 
l’abcès. 

Pour  justifier  par  des  exemples  les  distinctions  que  nous  venons  d’éta- 
blir, nous  rappellerons  : 1°  Que  chez  plusieurs  des  sujets  atteints  d’abcès 
sous-périostique  de  la  moitié  inférieure  du  fémur,  il  a existé,  dès  le 
début,  des  douleurs  du  genou  qui  se  sont  dissipées  k mesure  que  1 abcès 
sous-périostique  a pris  un  caractère  de  plus  en  plus  prononcé  ; 2°  que 
chez  un  jeune  garçon  qui  a succombé  offrant  les  symptômes  et  les  lé- 
sions anatomiques  de  l’infection  purulente,  M.  Guersant  a trouvé  du  pus 
dans  l’articulation  du  cou-de-pied  et  dans  celle  de  l’épaule,  ainsi  que 
dans  le  poumon  et  dans  les  parois  de  la  poitrine;  3o  que  chez  un  jeune 
«■arçon  de  huit  ans,  atteint  d’abcès  sous-périostiques  du  tibia  et  du  fémur 
sur  un  même  membre,  il  se  déclara  sur  le  membre  opposé  des  douleurs 
assez  caractérisées  pour  faire  croire  k l’apparition  d’abcès  semblables  et 
nécessiter  des  applications  de  sangsues  qui  parurent  arrêter  la  maladie 
dans  son  début;  4o  que  l’un  des  malades  qui  avait  reçu,  six  semaines 
avant  l’apparition  de  l’abcès  sous-périostique,  un  coup  sur  le  genou,  lut 
pris  immédiatement  de  douleur  et  de  tuméfaction  de  la  jointure.  , 

' État  des  téguments.  - On  peut  dire,  d’une  manière  générale,  qu  un 
caractère  constant  de  la  tuméfaction,  k laquelle  donne  lieu  1 abcès  sous- 


périostique  aigu,  c’est  Je  ne  s'accompagner  d'aucune  alteration  de  cou 
leur  des  téguments.  La  seule  de  nos  observations  ou  Ion  ait  len 


contré  exception  à cette  règle,  est  un  cas  dans  lequel  Ubc<**o<£ 
périostique  s'accompagnait  d'érysipèle.  Dans  tous  les  autres  cas  i y au. 
absence  complète  de  rougeur  à la  peau,  toutefois  quand  os  os . , 
superficiel,  il  y a quelquefois  un  afflux  sanguin  a la  peau  coïncidant 

avec  l’envahissement  du  tissu  cellulaire.  ' 

Tuméfaction.  - La  tuméfaction  qui  se  manifeste  dans  Labcte  ^ 
périostique  aigu  est  d'abord  limitée  à la  partie  sur  aqueUccomme 
l’affection;  mais  lorsque  cette  dernière  a acquis  tout  le  Jévelop^ 
qu’elle  peut  atteindre,  principalement  a la  cuisse,  le  D 

devenir  énorme,  aussi  bien  en  longueur  qu'en 

que,  chez  plusieurs  malades,  le  volume  de  la  cuisse  avait  atqi  ■ 
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de  ce  qu’il  est  à l’état  normal.  Et  un  pareil  développement,  accompagné 
de  fluctuation  et  de  douleur  sans  empâtement,  suffit  souvent  à lui  seul 
pour  faire  porter  le  diagnostic. 

Dans  l’ostéomyélite,  qui  présente  avec  la  maladie  qui  nous  occupe 
certaines  corrélations  inévitables,  puisqu’il  n’y  a jamais  ostéomyélite  pu- 
rulente, sans  périostite  suppurative,  le  membre  n’acquiert  jamais  un  vo- 
lume aussi  considérable.  Il  est  juste  de  dire  que  l’ostéomyélite  parcourt  ses 
périodes  avec  une, rapidité  beaucoup  plus  grande  et  des  troubles  géné- 
raux encore  plus  graves  que  ceux  de  l’abcès  sous-périostique,  de  telle  sorte 
que  la  mort  survient  ou  l’amputation  a été  faite  avant  que  le  membre 
ait  eu  le  temps  d’acquérir  des  proportions  aussi  fortes.  C’est  môme  là  un 
caractère  qui  ne  doit  pas  être  perdu  de  vue  pour  le  diagnostic. 

La  tuméfaction  offre  généralement,  quand  l’abcès  est  complètement 
formé,  les  conditions  d’une  fluctuation  pure  et  simple.  Toutefois  ce  ca- 
ractère diffère  un  peu,  suivant  le  membre  sur  lequel  existe  l’abcès,  et 
surtout  suivant  l’épaisseur  des  parties  qui  recouvrent  la  collection.  Ainsi, 
à la  cuisse,  où  la  poche  purulente  est  enveloppée  par  des  muscles  épais 
et  nombreux,  il  y a fluctuation  sans  empâtement.  A la  partie  antérieure 
du  tibia,  où  rien  ne  s’interpose  entre  le  périoste  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  il  y a quelquefois  une  tuméfaction  diffuse  remontant  jus- 
qu’à un  ou  deux  pouces  de  l’articulation  du  genou. 

Le  gonflement  propre  à l’abcès  sous-périostique  est  rarement  limité 
parce  cercle  dur,  dont  nous  avons  noté  l’existence  dans  l’ostéomyélite. 
Nous  n’avons  rencontré  cette  circonstance  que  dans  une  seule  de  nos 
observations;  et  dans  le  cas  où,  sous  ce  rapport,  l’abcès  sous-périostique 
viendrait  à affecter  une  ressemblance  trompeuse  avec  l’ostéomyélite,  on 
serait  bien  vite  désabusé  en  reconnaissant  que,  dans  l’abcès  sous-périos- 
aque,  le  cercle  dur  coïncide  avec  une  fluctuation  nette  et  franche, 
tandis  que  dans  l’ostéomyélite  il  se  rencontre  avec  un  état  d’infiltration 
et  d’œdème  phlegmoneux. 


Un  caractère  propre  à celte  tuméfaction,  et  sur  lequel  il  n’est  pas 
mutile  d’attirer  l’attention,  c’est  qu’elle  fait,  en  quelque  sorte,  corps 
ivec  I os  à la  surface  duquel  siège  la  maladie.  Cette  apparence  n’existe 
[fins  au  môme  degré,  quand  l’abcès  a acquis  des  proportions  considé- 
rables; mais,  et  c’est  ce  qui  en  fait  la  principale  importance,  au  point 
e vue  clinique,  elle  existe  au  début  de  l’affection,  et  elle  n’est  nulle 
part  plus  marquée  qu’à  la  face  antérieure  du  tibia. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  un  œdème  concomitant,  qui  peut  exister 

rai  w .‘emenl  da"S  tC'  °U  lC‘  sa"s  aï0ir  rien  <•«  nSfUer,  moi» 
L l,IT,  ’k  “rame,dans  d,verses  offeclions  inllammatoires  graves 
a hJ?  S°nt  8i68e-  C’CS‘  aînSi  ■>»<»  ovons  en  » noter 
ra'il  v “ v,  ,°bservatlons  u"  œdémc  I»  face  dorsale  du  pied,  alors 
I y avait  abcès  sous-périoslique  à la  face  antérieure  du  tibia. 
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Le  phlegmon  diffus  peut  compliquer  l’abcès  sous-périostique  aigu,  et 
cela  dans  deux  conditions  et  par  deux  mécanismes  qui  diffèrent  essen- 
tiellement entre  eux.  Tantôt,  en  effet,  le  phlegmon  diffus  est  primitif;  il 
coïncide,  dans  son  début,  avec  la  suppuration  sous-périostique;  les  deux 
maladies  existent  simultanément,  mais  elles  ne  sont  pas  engendrées  l’une 
par  l’autre.  Tantôt,  au  contraire,  le  phlegmon  diffus  est  la  conséquence 
d’une  perforation  rapide  du  périoste,  perforation  qui  fraie  au  pus  une 
voie  libre  dans  le  tissu  cellulaire  musculo-interstiliel.  Le  pus  alors  ne 
vient  traduire  sa  présence,  à la  surface  du  membre,  qu’un  certain  temps 
après  que  la  suppuration  s’est  formée. 

Le  membre  devient  de  plus  en  plus  œdémateux,  et  tout  le  tissu  cellu- 
laire s’infiltre  avant  que  la  perforation  spontanée  des  tégumentsne  s’ef- 
fectue. La  peau  s’enflamme  et  s’ulcère  en  des  points  multiples.  Si  le 
malade  survit  aux  conséquences  d’une  suppuration  abondante  et  des 
ravages  de  la  lésion  locale,  et  si  la  maladie  passe  à l’état  chronique,  des 
fongosités  spongieuses  s’élèvent  de  ces  divers  orifices,  qui  deviennent 
habituellement  des  orifices  fistuleux  conduisant  à l’os  affecté.  C’est 
chose  digne  de  remarque  que  la  différence  d’aspect  que  peut  présenter 
le  membre  au  début  de  l’abcès  sous-périostique  d’avec  ce  que  l’on 
voit  quand  l’inflammation  a envahi,  soit  la  peau,  soit  l’aponévrose.  Dans 
le  premier  cas,  c’est-à-dire  au  début,  il  n’y  a pas  de  rougeur  de  la  peau, 
point  d’œdème,  très-peu  de  gonflement. 

Quand  l’inflammation  des  parties  extérieures  au  périoste,  telles  que 
l’aponévrose  et  les  parties  situées  au-dessous  d’elle,  s’est  établie,  il  y a 
une  tension  très-grande,  gonflement  plus  considérable  et  rougeur  à la 
superficie  du  membre.  Mais  la  douleur,  bien  que  considérable  en  tant 
que  due  à la  tension  des  tissus  et  à l’étranglement  de  l’aponévrose,  ne 
sera  pas  aussi  aiguë  que  dans  la  première  période  de  l’abcès  sous-pé- 
riostique. 

Nous  n’avons  plus  qu’un  seul  mot  à dire  de  la  tuméfaction  qui  persiste 
sur  l’os  malade,  alors  que  l’abcès  sous-périostique  est  presque  terminé, 
alors  même  qu’il  est  complètement  guéri  depuis  un  temps  plus  ou 
moins  long. 

Très-différente  de  celle  qui  caractérise  les  premières  périodes  de  l’af- 
fection, et  qui  est  molle,  élastique,  fluctuante,  cette  tuméfaction  con- 
sécutive est  dure,  compacte,  et  provient  évidemment  de  couches  osseuses 
nouvelles,  sécrétées  par  le  périoste  pendant  la  période  de  réparation. 

La  manière  de  percevoir  la  fluctuation  dans  les  cas  d’abcès  sous-pé- 
riostique mérite  de  nous  arrêter  un  instant,  parce  que  dans  certaines  ré- 
gions elle  diffère  un  peu  du  mode  ordinaire  d’après  lequel  se  perçoit  la 
présence  des  collections  liquides.  Si,  à la  face  antérieure  du  tibia,  on 
recherche  la  fluctuation  par  de  simples  pressions  alternatives  du  bout  des 
doigts,  ainsi  que  cela  se  pratique  pour  un  abcès  ordinaire,  on  recon- 
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naît  très-bien  le  flot  du  liquide.  Mais,  si  l’on  se  bornait  à ce  mode  d’ex- 
ploration, dans  le  cas  de  vaste  abcès  sous-périostique  siégeant  à la 
cuisse,  on  courrait  risque  de  manquer  complètement  le  but.  Voici  donc 
comment  on  doit  s’y  prendre  : Au  lieu  d’appliquer  l’extrémité  des  doigts  à 
plat  sur  le  membre,  on  le  saisit  à pleine  main,  et  on  le  soumet  à des 
pressions  alternatives,  l’une  des  mains  étant  placée  à la  partie  supérieure, 
l’autre  à la  partie  inférieure  de  la  cuisse.  On  perçoit  alors  très-nettement 
le  refoulement  alternatif  d’une  collection  profonde,  et  les  doutes  sont 
dissipés  sur-le-champ. 

Ainsi,  il  reste  bien  entendu  que  le  moyen  de  donner,  en  pareil  cas, 
au  phénomène  de  la  fluctuation  toute  son  évidence,  c’est  d’exercer  une 
espèce  de  pincement  alternatif  du  membre  de  haut  en  bas  et  de  bas  en 
haut. 

Passons  à l’examen  du  pus  que  fournissent  les  abcès  périostiques.  Sa 
quantité  est  généralement  proportionnée  à l’étendue  du  décollement  du 
périoste.  Sous  ce  rapport,  les  abcès  qui  siègent  au  contact  du  fémur,  et 
dans  lesquels  le  périoste  est  quelquefois  détaché  depuis  les  condyles 
jusqu’aux  trochanters,  donnent  dans  certains  cas  d’énormes  quantités 
de  pus.  Nous  voyons  que  chez  deux  des  sujets  observés  cette  quantité 
de  pus  s’est  élevée  à près  d’un  litre  ; puis,  après  ce  premier  écoulement, 
la  suppuration  va  en  diminuant,  si  les  ouvertures  sont  suffisantes  et 
convenablement  placées.  Elle  ne  redevient  très-abondante  que  dans 
les  cas  où  les  ouvertures  fistuleuses  qui  succèdent  aux  premières  in- 
cisions se  ferment  prématurément.  Chez  un  des  malades  qui  font  l’ob- 
jet de  ce  travail,  cette  circonstance  s’est  reproduite  jusqu’à  trois  fois. 
Seulement,  la  quantité  de  pus,  quoique  toujours  considérable  à chaque 
icprise,  subissait  d une  fois  à l’autre  un  décroissement  manifeste. 

Dans  cei  tains  cas,  et  à raison  sans  doute,  soit  de  ce  que  les  incisions 
sont  insuffisantes,  soit  de  ce  que  la  constitution  du  malade  est  mauvaise, 
la  suppuration  continue  à rester  abondante,  et  peut  dès  lors  devenir 
une  cause  d’épuisement  rapide  pour  le  malade.  Nous  verrons,  en  nous 
occupant  du  traitement,  que  par  des  incisions  distribuées  avec  intelli- 
gence et  par  l’usage  de  douches  largement  données,  on  parvient  à maî- 
triser cette  complication  fâcheuse. 

Si  l’on  examine  ce  pus  sous  le  rapport  de  ses  qualités,  on  voit  qu’il  est 
généralement  de  mauvaise  nature,  du  moins  voulons-nous  dire  par  là 
qu  il  n’est  pas  franchement  phlegmoneux.  On  le  trouve,  par  exemple, 
mélangé  quelquefois  de  caillots  sanguins,  d’autres  fois  mal  lié,  sanieux’, 
acre  et  irritant.  Mais,  les  deux  caractères  sur  lesquels  il  nous  importe 
<1  insister,  parce  qu’ils  donnent  lieu  à des  conséquences  pratiques  d’une 
certaine  importance,  c’est,  d’une  part,  la  présence  des  globules  huileux, 
d une  autre  part,  la  fétidité  primitive  du  pus. 

Dans  les  observations  qui  nous  sont  propres,  nous  avons  toujours  ren- 
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contré  l;i  présence  dos  globules  huileux;  nous  avons  aussi  retrouvé,  il 
est  vrai,  ce  caractère  dans  le  pus  de  l’ostéomyélite;  mais  si  la  circon- 
stance dont  nous  parlons  ne  constitue  pas  un  caractère  distinctif  entré 
ces  deux  affections,  elle  les  différencie  du  moins  toutes  les  deux  des  au- 
tres maladies  qui  pourraient  être  confondues  avec  elles. 

Expliquons  maintenant  ce  que  nous  entendons  par  la  fétidité  primitive 
du  pus. 

Qu’à  l’époque  où  l’abcès  sous-périostique  est  ouvert  depuis  un  certain 
temps,  lorsque  le  pus  stagne  dans  des  clapiers  plus  ou  moins  anfrac- 
tueux, il  offre  un  état  de  fétidité,  une  couleur  noirâtre,  des  propriétés 
irritantes  pour  les  tissus  qu’il  touche,  il  n’y  a là  rien  que  de  naturel  et  de 
très-prévu.  Mais,  dans  plusieurs  de  nos  observations,  on  voit  que  le  pus 
était  fétide  dès  la  première  incision. 

Or,  ce  fait  a pour  nous  de  l’importance,  en  ce  qu’à  nos  yeux  il  révèle  la 
présence  de  portions  sphacélées  dans  le  foyer  de  l’abcès,  ce  qui  con- 
corde très-bien  avec  l’idée  que  nous  nous  faisons  sur  les  phénomènes  d’é- 
tranglement auxquels  peut  donner  lieu  l’abcès  sous-périostique.  Ainsi, 
dans  l’observation  d’un  jeune  garçon  âgé  de  douze  ans,  le  pus  qui  s’écoula 
lors  de  la  première  incision  faite  pour  un  abcès  sous-périostique  était  fé- 
tide, ce  qui  ne  s’observe  généralement  que  dans  les  abcès  gangréneux  et 
dans  ceux  qui  avoisinent  les  membranes  muqueuses.  Or  l’abcès  de  Kelly 
(observation  155)  siégeait  à la  cuisse. 

Le  décollement  du  périoste,  la  sensation  de  bruit  sec  que  donne  habi- 
tuellement la  nécrose,  et,  de  plus,  une  suppuration  plus  ou  moins  pro- 
longée avant  la  cicatrisation  définitive  de  l’abcès,  sonttroiscirconstanc.es 
dont  la  réunion  constitue  un  indice  certain  que  dans  l’abcès  sous-périos- 
tique aigu  il  y a formation  d’une  nécrose  superficielle  occupant  une 
épaisseur  plus  ou  moins  considérable  de  la  surface  des  cylindres  osseux. 
Du  moment  qu’il  y a nécrose,  tant  superficielle  soit-elle,  dans  un  foyer 
de  suppuration,  il  s'établit  un  travail  pour  la  disparition  du  petit  sé- 
questre que  forme  la  partie  nécrosée.  Cette  disparition,  dans  l’abcès 
sous-périostique,  s’effectue  de  diverses  manières.  Dans  certains  cas  on 
voit  se  détacher  plusieurs  petits  séquestres  avant  la  cicatrisation  des  tra- 
jets fistuleux  qui  succèdent  à l’ouverture  de  l’abcès  sous-périostique. 
Ainsi,  parmi  nos  23  observations,  nous  voyons  que,  dans  les  cas  113, 
144  et  153,  il  y a eu,  à plusieurs  reprises,  issue  de  petits  séquestres 
et  de  lames  nécrosées.  Dans  d’autres  circonstances,  comme  cela  a eu 
lieu  dans  l’observation  152,  le  séquestre,  étant  plus  épais,  était  resté  tout 
entier  à l’intérieur  d’un  os  nouveau.  Il  est  probable  que  dans  ce  cas  l’ab- 
cès sous-périostique  s’accompagnait  d’une  ostéite  qui  pénétrait  plus  pro- 
fondément dans  l’épaisseur  du  tissu  compacte  que  cela  n’a  lieu  d’habi- 
tude dans  les  abcès  sous-périostiques  aigus. 

Enfin,  dans  les  autres  observations,  nous  ne  rencontrons  aucune  trace 
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de  séquestre,  ni  grand  ni  petit,  mais  nous  devons  dire  que;  dans  les  ob- 
servations 145,  140  et  148,  la  maladie  ayant  été  de  courte  durée,  puisque 
les  jeunes  malades  ont  succombé  dans  les  premiers  septénaires  de  l'af- 
fection, le  travail  d’élimination  n’a  pas  eu  le  temps  de  se  faire.  Dans  deux 
des  cas  que  nous  avons  observés,  il  n’y  a eu  de  même  aucune  élimination 
appréciable  de  parties  osseuses,  mais  dans  ces  cas  nous  avons  eu  recours 
à l’usage  persévérant  de  douches  acidulées,  que  nous  croyons  capables 
île  dissoudre  sur  place  des  lames  nécrosées  peu  épaisses. 

Pour  résumer  notre  opinion  sur  les  éliminations  qui  se  font  à la  suite 
des  abcès  sous-périostiques  aigus,  nous  dirons  que  la  règle,  c’est  la  sor- 
tie de  petits  séquestres  lamellaires  pendant  le  cours  de  la  suppuration 
de  ces  abcès;  que  dans  les  cas  où  les  couches  osseuses  nécrosées  sont 
épaisses,  il  y a séquestre  permanent  ; et  qu’enfin,  dans  ceux  où  elles  sont 
excessivement  minces,  et  quand  on  a recours  aux  douches  acidulées, 
elles  peuvent  se  détruire  sur  place  sans  laisser  de  résidu  appréciable, 
leur  disparition  s’effectuant,  soit  par  un  mécanisme  de  résorption,  soit 
par  l’action  des  acides. 

L étendue  de  la  dénudation  osseuse,  dans  les  abcès  sous-périostiques, 
est  en  rapport  avec  les  dimensions  de  l’abcès.  Nulle  part  elle  ne  s’ob- 
serve sur  une  aussi  grande  surface  qu’au  fémur,  et  sous  ce  rapport 
d ne  sera  pas  sans  intérêt  de  noter  ce  qu’ont  donné  les  diverses  ob- 
servations. Nous  voyons  que  dans  l’observation  144,  au  62e  jour  de  la 
maladie,  le  doigt  introduit  k travers  l’une  des  incisions  arrive  sur  le 
fémur,  qui  est  dénudé  dans  une  grande  étendue,  et  aussi  sec  que  le 
premier  jour.  — (Obs.  142.)  La  sonde  pénétrait  par  une  ouverture  située 
tout  près  de  l’articulation  du  genou,  dans  un  espace  de  plusieurs  pouces 
e long  du  fémur  dénudé.  - (Obs.  153.)  Les  instruments  pouvaient  péné- 
trer par  une  ouverture  située  au  côté  interne  de  la  cuisse,  dans  une  éten- 
r ue  de  9 pouces,  le  long  du  fémur  dénudé.  — (Obs.  151.)  La  dénuda- 
tion remontait  jusqu’aux  trochanters.  — (Obs.  150.)  La  dénudation  du 
lémur  avait  lieu  également  dans  une  grande  étendue.  — Enfin  (obs  1 5e») 
le  stylet,  introduit  par  un  trajet  Milieux,  conduisait  sur  le  fémur,  qui 
lendait  un  son  sec  et  nécrosique. 

Nous  avons  à faire  remarquer,  eu  egard  à l'étal  des  articulations,  une 
d“ér;T0t0n[le  ClUre  1 abcés  sous-périostique  aigu  et  l'ostéomyélite, 

on  est ap  o'  enlre,e"eS  deS  1,0inlS  d'analo«ie  4 raison  desquels 
nêntt  T lumlère’  P'us  9°e  parloutjnillcurs,  tout  ce  qui 

San  r h érentip'-  M ce  «âractère  consiste  eu  ce  q Se, 

mZ  J ,! ^““s-pcnosüques,  les  articulations  conservent  générale- 

t'at  dLneni  8 18  <1U0  dans  ''ostéomyélite  elles  sont  toujours  et 

lin  i tanil?  1‘  T S°rte’  enïahies  I»  marche  de  l'affection. 

avonùrouvé  nn»Ue  Ch,C!! . tous  ,e?  s'««b  atteints  d'ostéomyélite,  nous 
ouvé  une  ou  plusieurs  articulations  à l'état  purulent,  voici  ce  que 
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nous  avons  observé  chez  les  sujets  atteints  d’abcès  sous-périostiques 
aigus. 

(Obs.  142.)  Il  ne  s’est  produit  à aucune  époque  de  la  maladie  de  trouble 
quelconque  dans  l’articulation  du  genou,  ni  dans  celle  de  la  hanche.  Et 
cependant,  d’une  part,  l’affection  avait  commencé  dans  une  partie  telle- 
ment déclive  de  la  cuisse,  qu’il  ne  paraissait  pas  possible  qu’elle  pût  res- 
pecter le  genou;  d’autre  part,  dans  les  cas  où  le  périoste  du  fémur  avait 
été  décollé  jusque  dans  les  points  les  plus  élevés,  l’articulation  coxo-fé- 
morale  a toujours  été  respectée. 

Les  observations  141,  146,  ISO,  151  et  153,  constatent  qu’aucune  arti- 
culation n’était  malade  dans  le  voisinage  de  l’abcès  sous-périostique. 
Examinons-nous,  au  contraire,  au  même  point  de  vue,  les  observations 
d’abcès  sous-périostiques  dans  lesquelles  on  a vu  quelques  articulations 
malades,  nous  notons  qu’il  s’agit  tantôt  de  cas  où  il  y avait  arthrite  puru- 
lente métastatique,  tantôt  de  sujets  chez  lesquels  une  violence  exté- 
rieure avait  porté  sur  une  articulation,  ce  qui  dégage  l’arthrite  observée 
en  pareil  cas  de  toute  liaison  pathogénique  avec  l’abcès  sous-périos- 
tique.  Enfin,  dans  un  autre  cas  (obs.  154),  il  y avait  eu  des  tentatives 
directes  en  vue  de  fléchir  une  articulation  à demi  ankylosée,  et  dès 
lors,  la  production  d’une  des  maladies  par  l’autre  n’est,  nullement  ad- 
missible. 

Nous  ne  terminerons  pas  ce  chapitre  des  symptômes  sans  dire  quelque 
chose  de  ceux  auxquels  donnent  lieu  ce  que  nous  appelons  les  abcès  en 
retour.  C’est  le  nom  que  nous  avons  réservé  à ces  abcès  qui  se  reprodui- 
sent deux  et  trois  fois,  dans  certains  cas,  après  la  guérison  apparente 
d’un  premier  abcès  sous-périostique.  Ces  abcès  s’annoncent  par  des  symp- 
tômes d’une  intensité  remarquable;  quelquefois  même  ils  donnent  à 
l’affection  la  forme  du  phlegmon  diffus  ou  de  l’érysipèle  grave.  Ainsi, 
chez  le  malade  de  l’observation  155,  chaque  fois  qu’il  y eut  récidive  d un 
abcès  sous-périostique,  par  fermeture  prématurée  de  l’ouverture  fistu- 
leuse,  la  reproduction  de  l’abcès  fut  annoncée  par  une  fièvre  violente, 
des  douleurs  vives,  un  frisson  très-prononcé;  et  chez  le  malade  de  1 ob- 
servation 154,  l’abcès  en  retour  débute  par  un  frisson  profond,  un  appa- 
reil fébrile  intense,  une  rougeur  érysipélateuse  très-prononcée,  de  la 
tension,  et  un  gonflement  inflammatoire  considérable. 

Les  symptômes  généraux,  dans  l’abcès  sous-périostique,  sont  commu- 
nément ceux  désaffections  qui  portent  à l’organisme  une  atteinte  pio- 
fonde.  Ainsi,  la  fièvre  est  d’une  intensité  extrême,  le  pouls  s élè\e  a 140, 
et  dans  aucune  des  observations  il  n’est  noté  à moins  de  120,  tant  que 
l’abcès  sous-périostique  n’a  pas  été  ouvert.  Cet  état  fébrile,  ainsi  que 
nous  l’avons  déjà  indiqué,  apparaît,  soit  après  la  douleur  locale,  soit 
coïncidcmmcnt  à cette  douleur  ; mais,  dans  aucun  cas,  il  ne  la  précei  e 
d’une  manière  évidente.  Le  pouls  est  petit,  faible,  il  } a de  la  païen  j 
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quelquefois,  cependant,  mais  exceptionnellement,  une  coloration  vive 
aux  pommettes.  Il  y a de  plus,  et  ceci  mérite  d’être  noté,  un  état  d’amai- 
grissement qui  est  indiqué  dans  presque  toutes  les  observations.  Il  y a 
chaleur  vive  à la  peau  et  débilité  extrême.  L’état  général,  si  grave  dès  le 
début,  s’améliore  toujours  après  l’incision.  Mais,  si  l’écoulement  du  pus 
et  la  détersion  du  foyer  ne  se  font  pas  librement,  l’étatgénéral  empire  de 
nouveau  et  conduit  bientôt  le  malade  aux  dernières  extrémités. 

Nous  ne  pouvons  pas  ranger  parmi  les  symptômes,  auxquels  donnerait 
lieu  l’abcès  sous-périoslique,  les  accidents  de  voisinage  qui  peuvent 
dépendre  de  sa  situation  à la  surface  des  os  du  crâne;  ces  accidents  se 
rapportent  de  toute  évidence  à la  lésion  directe  des  organes  encéphali- 
ques. Toutefois,  nous  devons  noter  que,  dans  des  cas  d’abcès  sous-péri- 
crâniens  purs,  on  a vu  survenir  des  vomissements , des  convulsions,  le 
délire,  et  même  l’état  comateux. 

La  description  générale  qui  vient  d’être  exposée  ne  saurait  se  confir- 
mer par  un  type  plus  caractéristique  que  le  fait  suivant  recueilli  avec  le 
plus  grand  soin  à toutes  les  périodes  de  la  maladie,  fait  d’autant  plus 
remarquable  qu’il  présente  un  exemple  de  l’emploi  soutenu  des  douches 
détersives,  soit  simples,  soit  acidulées. 


Obs.  142.  — Fatigues  et  peines  morales  vives.  Abcès  sous -périos  tique  aigu  de  la  cuisse. 
Collection  purulente  énorme.  Phénomènes  généraux  graves.  Large  incision  au  côté  externe 
de  la  cuisse.  Contre-ouverture  au  côté  interne.  Sensation  de  fracture  sans  fracture.  La- 
vages abondants.  Douches  acidulées.  Dissolution  graduelle  du  séquestre.  Guérison  — 
Julien  (Magdeleine),  âgée  de  13  ans  1/2,  de  Bercy,  entrée  le  5 juin  1852,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  17,  hôpital  Saint-Antoine. 

G juin.  — Avant  de  parler  des  accidents  que  présente  la  malade,  il  est  bon  de  noter  que 
dans  les  jours  qui  ont  précédé  l’invasion  du  mal,  elle  avait  été  obligée  de  faire  des  courses 
plus  longues  et  plus  nombreuses  que  de  coutume,  et  qu’elle  avait  donné  des  soins  assidus 
à son  père,  atteint  d une  lièvre  typhoïde  à laquelle  il  a succombé. 

Le  lendemain  de  l’enterrement,  la  jeune  fille  commença  à ressentir  au  niveau  du  "enou 
droit  des  douleurs  vives  et  profondes  à la  fois.  Ces  douleurs  allèrent  en  remontant  et  ga- 
gnèrent la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  où  elles  s’arrêtèrent.  Une  fièvre  intense  se  déclara 
en  meme  temps.  Le  médecin  qui  fut  appelé  lit  mettre  des  sangsues  sur  la  cuisse,  puis  des 
cataplasmes,  et  un  mois  se  passa  ainsi.  Une  vaste  collection  de  pus  s’étant  formée  dans 
toute  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  et  les  symptômes  généraux  et  locaux  allant  toujours 
en  s aggravant,  l’enfant  fut  envoyée  à l’hôpital. 

Voici  quel  est  l’état  du  membre.  On  constate  tout  d’abord  une  tuméfaction  considérable 
de  1»  cuisse,  s étendant  depuis  le  bord  supérieur  de  la  rotule  jusqu’à  7 ou  8 centimètres 
du  pli  de  lame.  Toute  cette  partie  est  extrêmement  douloureuse  à la  pression,  bien  que 
les  téguments  ne  présentent  absolument  aucune  trace  d’altération.  Si  l’on  embrasse  la 
circonférence  du  membre  en  deux  points  différents,  si  on  le  saisit  en  quelque  sorte  à 
pleines  mains,  on  peut  renvoyer  de  l’une  à l’autre  un  Ilot  de  liquide  situé  très-profondé- 

SïïhJ;®  r rl  ,nitU  C!'  hUUt  Pa1'  Un  CerCle  dur’  P^ablement  formé  par  de  la  lymphe 
fàfble  et  frï  f ï l‘no  1,airière  entre  les  tissus  sains  et  les  tissus  malades.  Le  pouls  est 

loin  et  la  ^ PeaU’  ramai3rissement  est  Vorlé  très- 

11  n’est  pas  douteux  qu’il  ne  s’agisse  ici  d’abcès  sous-périoslique  aigu. 
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Un  fait  respirer  le  chloroforme,  et  l’on  pratique  au  côté  externe  de  la  cuisse  une  inci- 
sion allant  jusqu'à  l’os  et  à travers  laquelle  on  fait  sortir  une  quantité  considérable  d’un  pus 
brunâtre  tenant  en  suspension  ces  gouttelcLtcs  huileuses  qui  constituent  le  suc  osseux.  Des 
canules  sont  placées  dans  l'ouverture,  et  le  membre  est  recouvert  de  cataplasmes. 

7.  — Les  douleurs  n’existent  plus  qu’au  niveau  de  l’incision;  mais  elles  y sont  très- 
vives.  Le  pouls  esta  MO,  et  la  chaleur  de  la  peau  est  très-élevée.  L’intelligence  est  très- 
bien  conservée. 

8.  — U y a toujours  une  très-grande  fréquence  du  pouls,  avec  une  chaleur  vive;  néan- 
moins les  douleurs  de  la  cuisse  sont  calmées;  il  y a un  peu  de  sommeil.  La  suppuration  est 
très-abondante. 

9.  — Moins  de  fièvre,  sédation  complète  des  douleurs  de  la  cuisse.  Sommeil  paisible,  re- 
tour de  l’appétit;  les  forfctions  nutritives  s’accomplissent  régulièrement. 

11.  — On  fait  sortir  des  quantités  très-considérables  de  pus  fétide  qui  stagne  dans  les 
parties  profondes.  Ce  pus  est  mélangé  de  caillots  sanguins,  mais  il  ne  contient  plus  de  gout- 
telettes huileuses.  Pas  d’accidents  nouveaux.  La  sensation  qu’éprouve  la  malade  lorsqu’on 
comprime  la  cuisse  dans  le  but  de  faire  sortir  le  pus  est  remarquable;  elle  s’écrie  qu’on  lui 
casse  son  os. 

14.  — Issue  toujours  considérable  de  pus  fétide,  pas  d’accidents  généraux;  pouls  toujours 
très-fréquent,  coloration  vive  des  pommettes. 

15.  — En  raison  de  la  difficulté  avec  laquelle  s’écoule  le  pus  accumulé  dans  la  cuisse,  je 
me  suis  décidé  à pratiquer  une  contre-ouverture  au  côté  interne  de  la  cuisse,  au  niveau  de 
son  tiers  inférieur.  En  introduisant  une  sonde  de  femme  à travers  l’une  des  deux  incisions, 
on  la  fait  ressortir  par  l’autre  et  passer  au-dessous  du  fémur  dont  la  face  antérieure  seule 
est  encore  adhérente  au  périoste.  Les  chairs  sont  extrêmement  friables  et  facilement  sai- 
gnantes. On  se  demande  si,  en  même  temps  que  la  malade  court  le  risque  d’être  empoi- 
sonnée par  la  fétidité  de  la  suppuration,  elle  n’est  pas  exposée  à succomber  par  suite  de 
son  abondance,  et  s’il  n’y  aurait  pas  lieu  de  tenter  les  chances  de  l’amputation.  Lavage,  ca- 
taplasmes. 

18  juin.  — Le  pus  s’écoule  avec  assez  de  facilité  à travers  la  contre- ouverture,  etl  on  peut 
pratiquer  des  lavages  assez  complets;  grâce  à ceux-ci,  il  y a moins  de  putridité  des  liquides, 
et  la  malade  semble  être  placée  dans  des  conditions  moins  défavorables.  Le  foyer  parait 
maintenant  limité  aux  points  correspondant  aux  incisions.  Les  douleurs  sont  nulles. 

29  juillet.  — L’ouverture  de  la  partie  interne  ayant  paru  près  de  s’oblitérer,  j’ai  été  obligé, 
pour  l’élargir,  d’introduire  le  doigt,  et  par  ce  moyen  j’ai  pu  constater  que  le  fémur  était  tou- 
jours à nu  et  nécrosé  dans  une  certaine  étendue.  La  suppuration  est  un  peu  plus  abon- 
dante, néanmoins  l’état  de  la  malade  sc  maintient  dans  d assez  bonnes  conditions. 

IG  août.  — L’état  général  va  toujours  en  s’améliorant,  la  suppuration  est  peu  abondante, 
et  le  mal  est  tout  à fait  localisé.  M.  Giraldès,  en  explorant  le  fémur  avec  un  stylet,  a con- 
staté l’existence  de  séquestres  mobiles  ; afin  d’en  obtenir  l’issue,  on  a provoqué  la  dilatation 
de  la  fistule  interne  au  moyen  de  l’éponge  préparée. 

18.  - Le  doigt,  introduit  dans  la  fistule  élargie,  est  arrivé  sur  la  partie  postérieure  du 
fémur  nécrosé  qui  présentait  une  encoche,  mais  il  n’y  avait  pas  de  séquestie  mobile. 

27.  — 11  s’écoule  toujours  un  peu  de  pus  à travers  les  fistules;  du  reste,  la  jambe  se  main- 
tient dans  un  assez  bon  état. 

22  septembre.  — On  continue  les  lavages;  la  putridité  des  premiers  jours  a disparu,  et 
le  membre,  bien  que  toujours  très-sensible  à la  pression,  n’est  le  siège  d aucune  douleur 
lorsqu’il  est  au  repos.  Les  forces  de  la  malade  se  relèvent,  elle  mange  deux  portions  et  le 
sommeil  est  bon. 

25.  — Malgré  les  lavages  renouvelés  tous  les  jours,  le  pus  a de  nouveau  contracte  une 
odeur  fétide;  les  forces  de  la  malade,  qui  avaient  paru  un  instant  se  relever,  s affaissent 
de  nouveau;  le  pouls  est  extrêmement  faible  et  à peine  perceptible. 

29.  — Amélioration.  L’appétit,  le  sommeil  ont  reparu;  l’état  de  la  cuisse  est  aussi  meillem , 
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le  foyer  s’est  limité,  la  suppuration  est  faible  et  n’a  plus  d’odeur.  Le  lavage  continue  à se 
faire  parfaitement  au  moyen  de  l'incision  première  et  de  la  contre- ouverture. 

5 octobre.  — Le  doigt,  introduit  à travers  une  des  incisions,  arrive  sur  le  fémur,  qui  est 
dénudé  et  aussi  sec  que  le  premier  jour.  Néanmoins,  il  n’y  a pas  d’accidents,  et  l’appétit  va 
toujours  en  croissant. 

15.  — La  suppuration  est  faible. 

20.  — Ayant  cru  reconnaître  à l’aide  d’un  stylet  l’existence  d’un  séquestre  mobile,  j’in- 
troduis l’index  à travers  la  fistule  externe.  Le  doigt,  arrivé  sur  l’os,  ne  constate  que  la  pré- 
sence de  tissus  osseux  de  nouvelle  formation  sécrétés  par  la  surface  interne  du  périoste  de 
façon  à englober  la  portion  du  fémur  qui  s’est  nécrosée  à la  suite  de  l’inflammation  dé- 
veloppée à son  contact;  la  malade  se  trouve  ainsi  placée  dans  les  mêmes  conditions 
qu’un  jeune  homme  auquel  il  a fallu  pratiquer  la  désarticulation  consécutivement  aux  dé- 
sordres déterminés  dans  le  membre  par  une  affection  semblable.  Il  y a donc  là  un  séquestre 
invaginé. 

Les  deux  ouvertures  situées,  l’une  à la  partie  interne  et  l’autre  à la  partie  externe,  lais- 
sent le  pus  s’écouler  librement  et  servent  ainsi  à prévenir  les  accidents  de  diffusion  puru- 
lente qui  pourraient  avoir  de  gravés  conséquences. 

Que  cet  état  se  prolonge  assez  longtemps  sans  accidents  graves,  le  séquestre  pourra  finir 
par  se  détacher,  et  la  guérison  aura  lieu. 

25.  — La  cuisse  se  trouve  dans  le  même  état  que  précédemment.  Il  y a une  fistule  pas- 
sant par-dessous  le  fémur,  aboutissant  en  dedans  et  en  dehors  aux  points  où  ont.  été  pra- 
tiquées les  incisions,  et  livrant  passage  au  pus  et  aux  différents  produits  qui  résultent  du 
travail  d élimination  du  séquestre.  Ce  séquestre,  d’après  la  dernière  exploration,  paraît  être 
libre  dans  une  paitie  de  son  étendue,  tandis  que  dans  l’autre  partie,  il  est  enveloppé  par 
du  tissu  osseux  de  nouvelle  formation.  La  lenteur  du  travail  d’élimination  de  ce  séquestre, 
qui  laisse  la  malade  exposée  à tous  les  dangers  d’un  long  séjour  à l’hôpital,  ainsi  que  la 
crainte  de  la  diffusion  du  pus  dans  la  cuisse,  me  portent  à rechercher  les  moyens  d’acti- 
ver cette  élimination.  C’est  dans  ce  but  que  les  lavages  à l’eau  simple  ont  été  repris.  Une 
série  de  recherches  va  être  instituée  à l’effet  de  savoir  si  des  lavages  avec  de  l’eau  aiguisée 
d’acide  sufurique  (4  grammes  d’eau  de  Rabel,  l gramme  d’acide  sulfurique  par  litre  d’eau) 
pourraient  dissoudre  une  certaine  quantité  de  phosphate  calcaire,  et  amener  ainsi  plus  ra- 
pidement la  disparition  du  séquestre;  des  lavages  seront  auparavant  faits  avec  de  l’eau 
distillée  afin  de  pouvoir  constater  comparativement  la  quantité  de  sels  calcaires  donnés  par 
1 un  et  l’autre  lavage.  La  malade  continue  à prendre  des  pilules  d’iodure  de  fer  chaque 
jour. 

15  novembre.  — L’analyse  du  produit  des  injections  avec  l’eau  distillée  n’y  a fait  décou- 
vrir aucune  trace  appréciable  de  sel  calcaire.  Au  contraire,  l’analyse  de  l’injeclion  faite  avec 
l’eau  accidulée  à 2 millièmes  d’acide  chlorhydrique  a fait  trouver  environ  10  centigrammes 
de  sels  calcaires  par  litre.  Notons  aussi  que  l’injection  acidulée  a été  d’une  innocuité  com  - 
plète pour  les  tissus  sur  lesquels  elle  a passé.  La  malade  peut  marcher  sans  éprouver  de 
douleurs  notables,  et  sa  santé  est  excellente. 

10.  — Usage  de  la  solution  à 3 grammes  d’acide  pour  un  litre  d’eau. 

J’ai  fait  en  décembre  1852  une  exploration  avec  le  doigt,  le  séquestre  n’a  aucune  mo- 
bdité.  Il  m’a  été  impossible  de  déterminer  parle  toucher  si  ses  dimensions  avaient  réelle- 
ment diminué.  On  a passé  à -1  grammes  d’acide  par  litre  d’eau,  la  petite  malade  éprouve 

a peine  un  peu  d’excitation  à la  plaie.  Elle  marche,  descend  les  escaliers,  va  au  réfectoire  et 

au  jardin.  * 

$ » 

1 janvier  1 853.  - L’état  général  est  parfait;  localement  rien  de  nouveau.  La  malade  de- 
mande qu’on  n’augmente  pas  la  dose  d’acide,  disant  qu’au  degré  actuel  le  liquide  de  la 
douche  est  piquant. 

Le  10.  .1  ai  exploré  avec  une  algalie  de  femme,  je  n’ai  plus  senti  de  séquestre. 

Le  1 1.  - J’ai  fait  une  exploration  à travers  la  fistule  du  côté  externe  qui  s’entre-bàille 
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facilement.  Je  n’ai  trouvé  aucune  trace  de  séquestre,  bien  que  le  doigt  ait  été  promené 
dans  tous  les  sens;  les  douches  acidulés  sont  suspendues,  on  les  remplace  par  des  douches 
simples. 

Le  10.  — Pansement  par  occlusion. 

Le  30.  — Depuis  que  la  malade  est  pansée  par  occlusion,  il  y a eu  les  premiers  jours  sup- 
puration assez  abondante  qui  oblige  au  renouvellement  du  pansement  externe;  mais,  de- 
puis quelque  temps  la  suppuration  a beaucoup  diminué. 

Le  18  février.  — On  ne  fait  plus  de  pansement  que  tous  les  huit  jours,  sans  être  obligé 
de  renouveler  le  pansement  externe.  État  général  excellent. 

Le  1er  avril.  — L’ouverture  externe  de  la  cuisse  ne  donne  presque  plus,  l’ouverture  in- 
terne encore  un  peu. 

Le  i0.  — Ayant  exploré  l’oriflce  placé  à la  partie  interne  de  la  cuisse,  j’ai  senti  un  petit 
craquement  osseux,  indiquant  la  présence  d’une  parcelle  de  séquestre. 

Le  18.  — La  fistule  externe  ne  donne  presque  plus  rien.  L’algalie  introduite  dans  l'ori- 
fice fistulcux,  et  soumise  à un  mouvement  de  rotation  sur  l’axe,  donne  une  crépitation  qui 
annonce  un  séquestre  mobile,  mais  très-petit. 

Le  25.  — La  fistule  du  côté  externe  est  complètement  cicatrisée.  La  fistule  du  côté  in- 
terne existe  encore,  mais  elle  conduit  à un  séquestre  qui  doit  être  bien  peu  épais  et  bien 
peu  large,  car  le  moindre  déplacement  de  l’extrémité  de  la  sonde  suffit  pour  en  faire  perdre 
la  trace. 

En  juillet,  la  fistule  fémorale  externe  était  tarie  depuis  longtemps;  l’interne  ne  donnait 
plus  de  suppuration,  mais  un  léger  suintement  sanguinolent,  quand  oncomprimaitla  cuisse. 

En  août  1853,  la  jeune  malade  a été  présentée  à la  Société  de  chirurgie.  Elle  était  com- 
plètement guérie. 

A propos  du  décapage  des  séquestres,  nous  ferons  remarquer  que  les 
douches  acidulées  pourraient  rendre  d’importants  services  dans  des  cas 
de  nécroses  anciennes  et  peu  volumineuses,  en  faisant  éviter  des  opé- 
rations, qui,  entre  autres  inconvénients,  ont  celui  de  compromettre  la 
solidité  des  nouvelles  formations  osseuses. 

L’étendue  de  ce  travail  ne  nous  permettant  pas  de  reproduire  in  extenso 
toutes  les  observations  que  nous  avons  recueillies,  nous  nous  bornerons 
à mentionner  sommairement,  et  pour  conserver  leur  numéro  d’ordre  , 
les  deux  suivantes,  comme  n’offrant  que  la  confirmation  des  faits  suffi- 
samment établis  par  les  autres. 


Obs.  143.  — Garçon  de  17  ans,  abcès  sous-périostique  du  tibia  et  du  fémur.  Il  pré 
sente  ceci  de  particulier,  qu’un  érysipèle  complique  l’abcès  sous-périostique,  de  telle  sorte 
qu’il  y avait  chez  lui  gonflement,  rougeur,  tension  et  chaleur  superficielle,  qui  n existent 
pas  habituellement  dans  l’abcès  sous-périostique.  La  production  de  pus  sous  le  périoste  fut 
plus  rapide  que  dans  les  cas  d’abcès  sous-périostique  non  compliqué.  La  maladie  fut  con- 
tenue dans  des  limites  modérées  au  moyen  d’incisions  promptes  et  larges.  Plusieurs  lames 

nécrosées  s’échappent  par  les  orifices  listuleux.  Persistance  de  fistules  communiquant  avec 

« 

l’os. 

Ons.  144.  — Jeune  fille  de  14  ans,  abcès  sous-périostique  du  tibia,  nécrose  superficielle. 
Exfoliation  de  l’os.  Tuméfaction  persistante  de  l’os  à la  suite  des  périodes  aiguës.  Trajet 
listuleux.  Tendance  à la  suppuration  en  plusieurs  points,  c’est-à-dire,  abcès  multiples, 
l’un  à la  poitrine,  l’autre  au  bras,  indépendamment  de  l'affection  de  la  jambe. 
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L’histoire  des  lésions  anatomiques,  dans  l’abcès  sous-périostique  aigu, 
laisse  une  lacune  fort  regrettable  consistant  dans  l’absence  totale  de  dé- 
tails, sur  les  résultats  de  la  section  des  os,  et  de  leur  examen  intérieur 
dans  les  cas  où  il  y avait  à leur  surface  un  abcès  sous-périostique  aigu. 
Dans  les  observations  où  sont  décrites  des  autopsies  et  où  l’on  trouve 
des  détails  intéressants  sur  l’état  du  périoste,  sur  celui  des  gaines  os- 
seuses de  nouvelle  formation  et  sur  la  surface  de  l’os  malade , nous  ne 
trouvons  pas  un  seul  cas  où  aient  été  décrits  avec  exactitude  l’intérieur  du 
canal  osseux  médullaire  et  la  disposition  intime  du  tissu  spongieux  des 
extrémités  osseuses.  Dans  un  seul  cas  où  il  nous  a été  donné  d’examiner 
anatomiquement  un  fémur  à la  suite  d’abcès  sous-périostique,  l’affection 
datait  déjà  d’un  temps  trop  considérable  pour  qu’il  fût  possible  de  con- 
naître bien  exactement  ce  qu’elle  avait  été  dans  sa  période  aiguë,  et  le 
degré  de  profondeur  auquel  avaient  pu  pénétrer  les  altérations  anato- 
miques dans  la  substance  môme  du  fémur.  Il  est  donc  à désirer  que 
dans  les  observations  ultérieures  sur  le  môme  sujet  et  lorsqu’il  y aura 
lieu  à autopsie,  on  apporte  désormais  un  soin  particulier  à pratiquer 
diverses  sections  dans  l’épaisseur  de  l’os,  à bien  examiner  l’état  du  canal 
médullaire  et  à ne  point  borner  la  description  aux  seules  altérations  de 
la  surface. 


Toutefois,  quelque  incomplète  que  soit  encore  l’anatomie  patholo- 
gique dans  cette  lésion,  du  moins  devons-nous  donner  avec  autant 
d exactitude  qu  il  nous  sera  possible  les  résultats  obtenus  jusqu’ici. 

Les  altérations  que  présente  le  périoste  sont,  avant  toutes  choses,  son 
décollement  d’avec  la  surface  de  l’os.  Il  est  rare  que  le  décollement  se 
fasse  dans  toute  la  circonférence.  Il  reste  presque  toujours  quelques 
points  au  niveau  desquels  il  n’a  pas  lieu.  Ainsi,  nous  avons  constaté 
que  dans  un  cas  où  il  y avait  un  abcès  considérable  du  fémur  et  un 
décollement  du  périoste  sur  les  deux  faces  latérales  et  sur  le  bord  pos- 
térieur, cette  membrane  avait  conservé  des  adhérences  avec  la  face  an- 
térieure de  l’os.  Habituellement  le  périoste  est  épaissi  ; il  est  friable  et 
se  déchire  facilement  par  la  pression.  Il  perd  sa  transparence,  devienl 
plus  vasculaire,  et  prend  une  coloration  rougeâtre. 

11  est  une  circonstance  particulière  à la  région  du  crâne,  et  qui  prouve 
que  l’abcès  sous-périostique,  quand  il  siège  sur  les  os  qui  recouvrent  la 
dure-mère,  amène  le  décollement  de  cette  membrane.  C’est  un  fait  gé- 
néralement admis  dans  l’histoire  de  la  périostite,  que  les  affections  du 
périoste  se  répètent,  en  quelque  sorte,  sur  la  dure-mère,  espèce  de  pé- 
noste  interne  ; et  l’on  cite  des  cas  dans  lesquels  la  dure-mère  malade 
représentait  a l’intérieur  un  calque  fidèle  de  la  lésion  existant  au  pé- 
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rioste.  D’où  l’on  conclut  que,  par  suite  de  relations  sympathiques  ou 
anatomiques  entre  ces  deux  membranes,  l’affection  de  l’une  d’elles  s’est 
reproduite  sur  l’autre.  Mais,  cette  relation  nous  a toujours  paru  à l’état 
de  chose  affirmée  plutôt  que  démontrée,  n’ayant  jamais  été  établie  qu’à 
l’aide  d’observations  contestables.  Qu’allègue-t-on,  en  effet,  pour  preuve 
de  cette  relation  singulière?  Des  faits  de  ce  genre  : Une  personne  reçoit 
un  coup  sur  la  tête;  au  bout  d’un  certain  temps  elle  succombe;  on  exa- 
mine la  pièce  anatomique  et  l’on  reconnaît  que  le  périoste  et  la  dure- 
mère  sont  décollés,  et  recouverts  de  pus  dans  une  étendue  tellement  uni- 
forme qu’on  est  porté  à considérer  l’affection  d’une  des  membranes 
comme  ayant  été  produite  par  le  retentissement  de  l’affection  qui  existe 
sur  l’autre.  On  cite,  par  exemple,  des  cas  dans  lesquels  un  coup  ayant 
été  porté  sur  un  point  de  la  tête,  on  a vu  survenir  des  signes  de  périos- 
tite, des  signes  de  méningite,  et  à l’examen  sur  le  cadavre  on  voyait  les 
deux  membranes  décollées  dans  une  étendue  égale.  Eh  bien,  que  l’on 
examine  la  portion  d’os  comprise  entre  ces  deux  membranes,  on  la 
trouvera  toujours  altérée  dans  sa  texture. 

Or,  quand  je  vois  un  fait  de  ce  genre,  je  me  demande  si  l’altération 
n’a  pas  débuté  par  l’os,  et  si  le  décollement  des  deux  membranes , tant 
externe  qu’interne,  n’est  pas  la  conséquence  d’une  altération  osseuse 
primitive.  Toutefois,  dans  une  de  nos  observations , la  marche  de 
la  maladie  ne  permet  pas  de  douter  que  l’affection  de  la  dure-mère 
ne  fût  une  conséquence  du  décollement  du  périoste  par  un  abcès 
sous-péricrânien.  En  effet,  dans  ce  cas,  la  maladie  avait  commencé  par 
la  face  dorsale  du  nez,  et  elle  avait  envahi  de  proche  en  proche  le  pé- 
ricrâne.  La  dure-mère  ne  s’était  évidemment  prise  que  consécutive- 
ment. 

L’observation  155  présente  un  bel  exemple  de  celte  propagation  in- 
térieure de  la  maladie.  On  avait  donc,  dans  cette  observation,  la  certitude 
qu’aucune  lésion  externe  n’avait  attaqué  directement  le  tissu  osseux,  ef 
la  marche  de  la  maladie  prouve  que  c’était  bien  à un  abcès  sous-périos- 


tique  que  l’on  avait  affaire. 

Les  désordres  anatomiques  présentés  par  le  périoste  sont  loin  d’être 
toujours  identiques  dans  tous  les  abcès  sous-périostiques.  Tantôt  la 
membrane  est  simplement  décollée,  et  paraît  n’avoir  été  atteinte  que 
dans  les  couches  les  plus  internes.  Dans  d’autres  cas,  toute  l’épaisseur 
de  la  membrane  paraît  avoir  pris  une  part  égale  à l’inflammation. 

11  est  probable  que,  dans  les  cas  les  plus  aigus , les  surfaces  superfi- 
cielles et  profondes  de  la  membrane  sont  afleclées  a la  lois,  et  que  le 
pus,  étant  presque  immédiatement  formé,  se  fait  jour  au  dehors  du 
périoste,  et  s’infiltre  dans  les  tissus  ambiants  beaucoup  plus  tôt  que  cela 
n’arrive  quand  la  formation  purulente  ne  se  fait  d’abord  qu’a  la  surface 
appliquée  contre  l’os. 
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Sir  A.  Cooper  dit  que  quand  la  formation  purulente  n’a  lieu  qu’à  la 
surface  interne  du  périoste,  la  perforation  ulcérative  de  cette  mem- 
brane ne  se  fait  que  longtemps  après,  et  la  maladie  n’a  pas  les  caractères 
d’une  affection  aiguë. 

Nous  sommes  loin  de  partager  cette  opinion  du  célèbre  chirurgien 
anglais,  et  notre  manière  de  voir  se  fonde  sur  ce  que,  dans  les  cas 
d’abcès  sous-périostiques  aigus  que  nous  avons  observés,  nous  n’avons 
point  rencontré  les  signes  d’infdtration  purulente  et  de  phlegmon  diffus 
qui  seraient  la  conséquence  inévitable  de  l’irruption  du  pus  dans  le 
tissu  cellulaire  profond  du  membre  à travers  le  périoste  perforé.  Il 
semblerait  que,  dans  l’abcès  sous-périostique  aigu,  l’effusion  purulente 
dût  se  faire  de  très-bonne  heure , et  que  la  membrane  fût  détachée  de 
l’os  dans  une  étendue  proportionnelle  à celle  de  l’inflammation. 

L’altération  presque  constante  du  tissu  osseux  dans  l’abcès  sous-pé- 
riostique, consiste  dans  un  état  de  nécrose  à une  épaisseur  variable  sur 
la  portion  d’os  avec  laquelle  le  pus  est  en  contact.  C’est  une  circonstance 
que  nous  retrouvons  dans  presque  toutes  les  observations.  Ainsi  (obs.  142), 
on  reconnaît  que  le  fémur  était  à nu  etnécrosé  dans  une  certaine  étendue. 
L’existence  d’un  séquestre  mobile  fut  également  constatée  soit  au  moyen 
de  la  sonde,  soit  avec  l’extrémité  du  doigt.  Dans  l’observation  145,  où  le 
fémur  était  malade  sur  toute  sa  longueur,  on  reconnaissait  l’élimination 
commençante  d’un  séquestre  d’une  certaine  épaisseur  de  l’os.  Obs.  146, 
on  trouve  une  nécrose  du  tiers  inférieur  du  fémur  et  de  l’extrémité  su- 
périeure du  tibia.  Obs.  144,  nécrose  superficielle,  chute  d’une  lame  de 
l’os.  Obs.  152,  il  y avait  une  nécrose  en  partie  invaginée. 

Quelquefois  l’altération  du  cylindre  osseux  se  propage  jusqu’aux  ex- 
trémités épiphysaires,  et  peut  aller  jusqu’à  produire  la  séparation  de 
ces  extrémités  d’avec  la  diaphyse. 

Dans  certaines  périodes  de  l’affection,  on  trouve  des  bourgeons  char- 
nus à la  surface  de  l’os. 

A la  suite  des  abcès  sous-périostiques,  on  rencontre  constamment  un 
tissu  osseux  de  nouvelle  formation,  constituant  tantôt  un  étui  régulier, 
tantôt  des  productions  ossiformes  irrégulièrement  disséminées  sur  diffé- 
rents points. 

Nous  n’insistons  pas  sur  les  lésions  anatomiques  viscérales,  attendu 
que,  dans  les  cas  où  il  en  existait,  elles  n’étaient  autres  que  les  lésions 
qui  sont  propres  à l’infection  purulente,  et,  sous  ce  rapport,  il  n’y  a 
rien  qui  soit  spécial  aux  abcès  sous-périostiques. 

Nous  terminerons  cette  description  des  lésions  anatomiques,  en 
rappelant  une  observation  qui  nous  montre  , indépendamment  des 
désordres  locaux,  l’existence  non  douteuse  d’une  infection  purulente 
générale,  reconnaissant  pour  origine  des  abcès  sous-périostiques. 
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Dus.  145.  — Dix  ans.  Coup  violent  à la  région  du  genou.  Abcès  sous-périos  tique  du  fémur 
et  du  tibia.  Nécrosé  de  la  moitié  inférieure  du  fémur.  Étui  osseux  de  nouvelle  formation. 
Troubles  généraux  graves.  Infection  purulente.  Mort.  — John  Hcnderson,  10  ans,  reçu  le 
4 décembre  1829,  à l’inûrmerie  royale  de  Glasgow.  — Genou  gauche  très-gonflé,  ayant 
4 pouces  de  circonférence  de  plus  que  celui  du  côté  opposé.  Tuméfaction  molle  et  pâteuse. 
Articulation  très-douloureuse  au  toucher  et  au  moindre  mouvement.  Immédiatement  au- 
dessus  ducondyle  externe,  ulcération  donnant  une  grande  quantité  de  pus  sans  communica- 
tion avec  la  jointure  et  permettant  de  faire  pénétrer  la  sonde  de  bas  en  haut  dans  un  es- 
pace de  plusieurs  pouces  le  long  du  fémur  qui  est  dénudé.  Gonflement  considérable  de  la 
cuisse  jusqu’à  l’aine.  Douleur  intense  dans  la  moitié  inférieure  de  la  cuisse,  aux  plus  légers 
mouvements  du  membre.  Peu  de  douleur  au  repos. 

Douleur  aiguë  le  long  de  la  face  antérieure  du  tibia,  avec  œdème  de  la  jambe  et  du  pied, 
principalement  sur  le  dos  de  ce  dernier.  Altération  profonde  de  la  santé  générale  : pouls  à 
120,  amaigrissement  prononcé. 

11  y a six  semaines,  le  jeune  malade  reçut  à la  région  du  genou  un  coup  qui  fut  immédia- 
tement suivi  de  douleur  et  de  tuméfaction  de  la  jointure  et  de  la  partie  inférieure  de  la 
cuisse.  Il  y a quinze  jours,  il  se  forma  sur  le  condyle  externe  un  abcès  qui  fut  ouvert  et 
donna  issue  à 8 onces  de  matière  sanguinolente.  On  employa  le  vin,  les  toniques,  la  com- 
pression. Une  incision  fut  pratiquée  sur  la  face  antérieure  du  tibia  et  une  autre  .sur  le  dos 
du  pied.  La  suppuration  devint  considérable  et  très-fétide.  Le  gonflement  du  pied  dispa- 
rut. Affaiblissement  de  plus  en  plus  prononcé.  Trois  semaines  après  l’entrée  à l’hôpital,  mort. 

Plusieurs  incisions  avaient  été  faites  aux  environs  de  la  jointure.  Suppuration  ténue, 
noirâtre  et  irritante.  Le  tissu  cellulaire  de  toute  la  jambe  participait  à la  tuméfaction. 

Autopsie.  — Épanchement  séro-purulent  dans  la  plèvre  gauche,  avec  quelques  adhé- 
rences d’origine  récente.  Abcès  circonscrit  dans  une  portion  du  poumon  gauche. 

Épanchement  séreux  abdominal.  Engorgement  des  ganglions  mésentériques. 

Fémur  gauche  malade  sur  toute  sa  longueur.  Nécrose  dans  sa  moitié  inférieure  avec 
commencement  d 'élimination  d’un  séquestre  d’une  certaine  épaisseur.  L’altération  s’éten- 
dait dans  plusieurs  points  jusqu’aux  condyles.  Des  portions  osseuses  de  nouvelle  formation 
existent  irrégulièrement  à la  surface  de  l’os.  Elles  s’observent  surtout  dans  la  moitié  supé- 
rieure du  fémur,  et  en  général  forment  un  étui  régulier. 

Les  cartilages  du  genou  sont  complètement  détruits. 

Les  extrémités  supérieures  du  tibia  et  du  péroné  sont  ramollies. 

Diaphyse  du  tibia  à peu  près  saine. 

Obs.  146. — Huit  ans.  Abcès  sous-périostique  du  fémur  gauche  et  des  deux  tibias.  Dou- 
leurs dilacérantes.  Nécrose  du  tiers  inférieur  du  fémur  gauche  et  du  tiers  supérieur  du 
tibia.  Commencement  de  décollement  épiphysaire.  Suppuration  abondante  et  très-fétide. 
Mort.  — Georges  Stirling,  8 ans,  reçu  le  2 janvier  1830.  — Onze  jours  auparavant,  après 
des  symptômes  généraux  de  fièvre  inflammatoire,  il  fut  pris  d’une  vive  douleur  avec  légère 
tuméfaction  de  la  jambe  gauche,  immédiatement  à la  partie  antérieure  du  tibia;  en  somme 
avec  les  symptômes  non  douteux  d’une  inflammation  du  périoste  ; il  y avait  à peine  chan- 
gement de  coloration  des  téguments  qui  n’étaient  pas  tendus.  Léger  gonflement  profondé- 
ment situé,  douleur  dilacérante  s’aggravant  par  la  pression  ou  le  mouvement  le  plus  léger, 
fièvre  intense.  Incision  de  3 pouces  de  long  jusqu’à  l’os  sur  la  partie  antérieure  du  tibia. 
Issue  d’une  quantité  considérable  de  sang  non  mélangé  de  pus.  Réfrigération  continue  au 
moyen  des  lotions  évaporantes.  Le  jour  suivant,  un  peu  de  rougeur  du  membre,  mais  la 
douleur  n’était  pas  aussi  forte.  Apparition  d’un  abcès  au-dessus  du  genou,  laissant  échap- 
per par  l’incision  qu’on  y pratique  une  grande  quantité  de  pus.  Alors  apparurent  à l’autre 
jambe,  ainsi  qu’à  l’articulation  du  genou,  quelques  douleurs  pour  lesquelles  on  fit  une 
application  de  sangsues.  La  fièvre  diminua,  il  y eut  quelques  selles  et  le  malade  eut  un 
peu  de  sommeil. 

Le  4 janvier,  troisième  jour  d l’entrée,  il  n’est  pas  douteux  que  la  suppuration  ne  se 
soit  établie  aux  deux  jambes. 
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La  première  incision  faite  sur  la  jambe  gauche  fut  agrandie,  et  une  incision  de  peu 
d’étendue  fut  pratiquée  sur  la  jambe  droite,  près  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia.  Un  pus 
de  bonne  nature  coula  par  les  deux  plaies.  Le  pus  qui  venait  de  la  cuisse  était  abondant, 
ténu  et  de  mauvaise  nature;  la  sonde  pénétrait  de  bas  en  haut  dans  une  étendue  de  plu- 
sieurs pouces,  jusqu’au  fémur  que  l’on  sentait  rugueux.  Les  deux  tibias,  dans  les  endroits 
incisés,  étaient  aussi  dénudés  et  privés  de  leur  périoste.  On  donna  alors  largement  du  vin, 
du  quinquina  et  des  aliments  nourrissants.  La  jambe  gauche,  dans  l’endroit  où  la  maladie 
était  le  plus  étendue,  présentait  l’apparence  d’un  membre  œdémateux  parsemé  çà  et  là 
de  taches  rouges.  Plusieurs  incisions  furent  pratiquées  pour  l’évacuation  du  pus,  et  une 
ouverture  fut  faite  aussi  sur  le  dos  du  pied,  à l’endroit  où  le  gonflement  avait  eu  lieu 
exactement  comme  chez  l’enfant  Henderson. 

A la  jambe  droite,  l’inflammation  fut  complètement  arrêtée  par  la  première  incision,  le 
tibia  était  à nu  dans  l’espace  d’un  pouce  et  demi  environ  seulement,  et  la  maladie  semblait 
limitée  à cet  endroit.  La  santé  générale  se  détériora  sous  l’influence  d’un  état  local  aussi 
grave;  le  mal  fit  des  progrès  et  s’étendit  à l’extrémité  du  fémur  gauche,  à l’endroit  où  une 
ouverture  avait  dû  être  faite  sur  le  grand  trochanter,  laquelle  donne  issue  à une  grande 
quantité  de  pus  très-fétide.  Bientôt  le  malade  baissa  rapidement  et  mourut  le  25  janvier, 
vingt-quatre  jours  après  l’apparition  des  abcès  sous-périostiques. 

Autopsie.  — Nécrose  du  tiers  inférieur  du  fémur  gauche  et  du  tiers  supérieur  du  tibia; 
affection  manifestement  bornée  à la  diaphyse,  les  tètes  spongieuses  des  os  et  les  jointures 
restant  saines.  La  collection  semblait  envelopper  tout  le  cylindre  des  os,  et  il  y avait  un 
commencement  évident  de  séparation  de  la  diaphyse  d’avec  les  extrémités.  A l’extrémité 
supérieure,  à l’endroit  où  l’abcès  avait  été  ouvert,  l’os  était  privé  de  périoste,  et  une  pe- 
tite portion  de  cet  os  était  nécrosée.  Le  tiers  supérieur  du  tibia  droit  était  nécrosé  ; la  tête 
de  l’os  était  restée  saine.  Aucune  apparence  d’os  de  nouvelle  formation.  Viscères  thoraci- 
ques et  abdominaux  sains. 


Complication*. 

Les  deux  observations  suivantes  nous  ont  paru  très-intéressantes  à 
faire  connaître  à cause  des  complications  dont  elles  offrent  l’exemple, 
dans  un  cas,  abcès  articulaire;  dans  l’autre,  ostéomyélite. 

Dans  mes  recherches  sur  l’ostéomyélite,  j’ai  toujours  trouvé  que 
l’ostéomyélite  produisait  une  suppuration  sous-périostique;  mais  je 
n’ai  point  observé  que  l’abcès  sous-périostique  pût  jouer  le  rôle  de 
cause  déterminante  à l’égard  de  l’ostéomyélite.  Dans  l’observation  sui- 
vante, que  je  dois  à l’obligeance  de  M.  le  docteur  Foucber,  il  me  paraît 
évident  que,  si  nous  déduisons  l’âge  respectif  des  deux  maladies  du  degré 
auquel  sont  arrivées  les  lésions  anatomiques  propres  à chacune  d’elles 
nous  sommes  portés  presque  forcément  à reconnaître  : 1°  que  la  mala- 
die primitive  a été  l’abcès  sous-périostique;  2°  que  cet  abcès  sous-pé- 
nostiquc  n’a  pas  été  étranger  à la  production  des  foyers  d’ostéomyélite 
rencontrés  par  l’observateur  dans  la  substance  du  tibia. 

Il  suffira  de  rapprocher  ce  fait  de  ceux  que  j’ai  consignés  dans  mon 
Mémoire  sur  l ostéomyélite,  mémoire  lu  à l’Académie  des  sciences  dans 
sa  séance  du  21  novembre  1853,  et  publié  dans  la  Gazette  médicale, 
n des  19  août,  2,  9 et  16  septembre  4854,  pour  comprendre  la  diffé- 
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ronce  qui  existe  entre  une  ostéomyélite  primitive  amenant,  comme  con- 
jspquence,  la  suppuration  sous-périostique,  et  les  cas  dans  lesquels 
l’ostéomyélite  n’intervenait  que  secondairement  eu  égard  à un  abcès 
Sous-périostique  primitif. 

D’un  autre  côté,  l’observation  que  nous  allons  rapporter  est  cxlréme- 
mppt  intéressante  au  point  de  vue  étiologique,  les  lésions  sous-périosti- 
ques  et  médullaires  ayant  succédé  à une  violence  extérieure  bien  con- 
statée b-1 


‘•1  uroisioffi 


(iiife.''ï'ïlL  — Abcès  sous-périostique  de  la  jambe  gauche  consécutif  à une  fêlure  de  la 
tété  du  péroné.  Mort.  — Pierre  Audois,  âgé  de  18  ans,  charretier,  entre  le  27  février  1850, 
l'Hôpital  de  :la  Charité,  salle  Sainte-Vierge,  n°  33. 

D’uriêbonne  santé  habituelle,  ce  jeune  garçon  est  cependant  chétif  et  peu  développé.  11 
y a huit  joiii'sV  faisant  un  effort  violent  et  brusque  pour  retirer  son  pied  gauche  engagé  sous 
le  sabot  d’un  cheval,  il  éprouva  une  vive  douleur  et  une  sensation  de  déchirement  vers  la 
■partie1  sùpë'rie'ûfe  et  externe  de  la  jambe.  A peine  rentré  chez  lui,  il  s’aperçut  que  le  membre 
'sé  tuméfiait  Considérablement,  en  même  temps  qu’il  devenait  le  siège  de  douleurs  sourdes 
‘et  profondes.  1 

Dedx  jmirs  après,  ce  malade  entrait  à l’hôpital  dans  l’état  suivant  : 

Tu’méfaïdidn  tfès-prononcée  de  la  jambe  gauche.  Tension  de  la  peau  qui  est  luisante  et 
d’une  rougéür  diffuse.  Pas  de  déformation  du  membre  ; douleur  fixe  vers  le  cinquième 
supérieur  ëxtdiWûè  la  jambe,  douleur  que  les  mouvements  exaspèrent.  Position  élevée  du 


membre,  cataplasmes. 

6 mars.  — Moins  de  gonflement.  Dépression  légère  au-dessous  de  la  tête  du  péroné. 
En  imprimant  des  mouvements  au  membre,  on  produit  une  espèce  de  craquement  qui 
paraît  se  passer  dans  la  tète  du  tibia,  de  telle  sorte  qu’on  serait  porté  à supposer  un  décol- 
lement épiphysaire.  La  partie  externe  de  la  jambe  encore  tuméfiée  parait  être  profondé- 
ment jncisions  sont  pratiquées  avec  le  bistouri.  Les  deux  premières  ne 

donnent  issqé  cju’à,.une  petite  quantité  de  sang.  La  troisième  pratiquée  en  dehors  de  la 
tanlfbsifé 'ahtMMfe Jdu  tibia  laisse  échapper  une  grande  abondance  de  pus  phlegmoneux, 
et  le  stylet  arrivé 'jèc2,r'cèt'te  plaie  sur  le  tibia  dénudé. 


peau;  large  fluctua- 


• , i i7j  macsn  cri  Aloinsufff  goo Elément  et  de  douleur.  Sommeil  bon. 

. 9 jjnarçj.  -r-Q^’Æpjp^qnjfp1'  du  membre  a augmenté  ; rougeur  de  la 
Üon  à . la  partie  externe.de  la  jambe.  Fièvre,  insomnie,  agitation.  Incision  sur  le  tiers 
iiVoydn  'cfe  la  jamliè^.en  del 


n dehors  du  tibia;  écoulement  d’une  suppuration  abondante. 
vi!lh‘  plaie  la  dénudation  de  l’os.  Mèche  dans  l’ouverture. 


On 

TÜhfitdtè1  piâr  Cëtté  ho'b Véllè  plaie  ! 

JîiliQ;mar6t!-r!  Moinkidô'tùméfaction ; encore  de  l’empâtement;  suppuration  sanieuse  et 

1,1,  mars.  — Suppqratjp|j  mçins  sanieuse.  Les  ganglions  inguinaux  sont  douloureux  et 
tuméfiés. ^rictuins  mercuritlies  à la  partie  supérieure  de  la  cuisse. 
■';toâiiài4/dIjLe!gonfl4lîiiètrt‘(fst  plus  intense.  Une  incision  pratiquée  en  dedans  du 
tibia  étonne  issue  :à  fine  gnandê^uantité  de  pus.  Pouls  plein,  fréquent;  agitation,  coliques, 

■^PPf^ffl-oôlgo’b  h'imyoI  aob  n 

15  mars.  — L’articujçijtjoq  ^u,  gpnou  est  gonflée  et  contient  du  liquide. 

■"  mars,  — Aggravation,  des  accidents  généraux.  Tuméfaction  et  rougeur  extrême  de  la 

rtié  üU' 

iéimafél l — iGétUâ i ) ptlilS'  irfëgWiier ; pus  fétide,  gazeux;  plaques  érysipélateuses  sur 

toute, ta  jftmbéVvüuD  .fil  «iiflb  èilc.  A' 

foyer  articulaire  communique  avec  celui  de  la 

Jambe. 
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21  mars.  — Coma  profond;  plus  de  réponses  aux  questions;  pouls  petit,  misérable, 
d’une  fréquence  excessive.  Une  large  plaque  gangrenée  occupe  toute  la  partie  externe  de 
la  jambe.  Fétidité  caractéristique. 

22  mars.  — Mortification  complète  de  la  partie  externe  de  la  jambe;  pblyctènes  et  teinte 
noirâtre  sur  les  autres  points  ; selles  involontaires. 

Mort  à quatre  heures  du  soir. 

Autopsie  trente  heures  après  la  mort.  — Le  cadavre  exhale  une  odeur  gangréneuse 
très-fétide.  Le  membre  malade  est  très-volumineux  dans  ses  deux  tiers  inférieurs.  Au- 
dessous  du  pli  de  l’aine,  quatre  ganglions  rouges,  hypertrophiés,  ramollis.  Suppuration  de 
tout  le  creux  poplité.  En  descendant  vers  la  jambe,  on  trouve  un  second  foyer  purulent  quj 
s’étend  jusqu’au  tendon  d’Achille,  et  qui  a pour  limites,  en  avant  la  face  postérieure  du 
tibia,  la  face  interne  du  péroné  et  le  ligament  inter-osseux,  en  arrière  l’aponévrose  jam- 
bière. Les  muscles  sont  détruits,  les  os  dénudés.  Enfin  un  troisième  foyer  occupe  l’articu- 
lation du  genou,  dont  la  synoviale  est  complètement  remplie  de  pus  et  dont  les  cartilages 
sont  érodés  en  certains  points. 

Les  trois  foyers  communiquent  ensemble  par  l’articulation  péronéo-tibiale  supérieure  et 
la  partie  postérieure  de  l’articulation  du  genou.  Toute  l’extrémité  supérieure  du  péroné 
baigne  dans  le  pus  et  est  dénudée.  Son  articulation  avec  le  tibia  est  détachée.  Le  tibia  est 
aussi  complètement  dénudé  à son  extrémité  supérieure.  C’est  à peine  si  le  tissu  osseux 
présente  une  légère  vascularisation  à sa  superficie.  Nulle  part  on  ne  trouve  de  traces  bien 
évidentes  de  fracture.  Cependant  le  péroné  offre  au-dessous  de  sa  tête  une  petite  dépres- 
sion obhque  qui  peut  être  due  à une  fracture  incomplète.  Le  tibia  scié  dans  le  sens  de  sa 
longueur  présente  un  tissu  médullaire  rouge,  consistant  à sa  partie  inférieure  et  semé  de 
grosses  taches  jaune-verdâtre  évidemment  purulentes  et  entourées  d’un  tissu  spongieux, 
raréfié,  et  dont  les  mailles  sont  elles-mêmes  remplies  de  pus. 


L’observation  suivante,  également  due  à notre  honorable  confrère 
M.  le  docteur  Foucher,  n’est  pas,  à la  vérité,  un  exemple  bien  pur  d’ab- 
cès sous-périostique,  en  ce  sens  que  l’existence  d’un  épanchement  pu- 
rulent du  genou  est  venue  compliquer  la  maladie  première;  mais  il  y a, 
à beaucoup  d’égards,  une  telle  conformité  entre  cette  observation  et 
plusieurs  de  celles  que  nous  possédons,  qu’il  nous  a paru  très-utile  de 
la  placer  à côté  des  nôtres,  comme  offrant  la  confirmation  de  plusieurs 
traits  caractéristiques  de  la  suppuration  sous-périostique  aiguë.  Pour  le 
prouver,  il  nous  suffira  de  rappeler  brièvement  les  circonstances  princi- 
pales de  l’observation. 

Obs.  148.  — Abcès  sous-périostique  du  membre  inférieur  gauche.  Ouverture  des  foyers 
suppurants.  Mort.  - Cordier  (François),  cuisinier,  17  ans;  entre  à la  Charité,  salle 
Sainte-Vierge,  no  37,  le  14  février  1851. 

Le  sujet  est  lymphatique,  à cheveux  blonds,  de  taille  élancée.  Né  de  parents  sains,  il 
n a jamais  eu  ni  affections  vénériennes  ni  douleurs  articulaires. 

A l’âge  de  trois  ans  il  fut  pris  subitement  de  faiblesse  des  jambes,  et  il  est  resté  dix-lmit 
mois  sans  pouvoir  marcher. 

Série  nombreuse  d’engorgements  ganglionnaires  du  col  pendant  la  première  enfance. 

Ce  jeune  garçon  couche  au  septième  étage,  dans  une  chambre  oè  on  ne  fait  jamais  de 

a cuisine  dans  laquelle  il  travaille  est  toujours  très-chaude.  Sa  profession  exige  qu’il 
soit  toujours  debout. 
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Il  y a huit  jours,  douleur  subite,  sourde,  profonde,  dans  tout  le  membre  inférieur  gau- 
che, et  principalement  dans  la  jambe.  Perte  d’appétit,  céphalalgie,  nausées,  lièvre,  insom- 
nie. Au  bout  de  quatre  jours  gonflement  assez  considérable  avec  tension  vive  et  rougeur 
de  la  peau  à la  jambe  gauche. 

1 5 février.  — A son  entrée , jambe  gauche  à demi  fléchie  sur  la  cuisse  et  dans  la  rotation 
en  dehors.  Tuméfaction  allant  au  double  du  volume  normal  et  s’étendant  du  milieu  de 
la  cuisse  jusqu’aux  orteils.  Rougeur  assez  vive  disséminée  par  plaques  dans  toute  l’éten- 
due du  membre.  La  peau  présente  une  apparence  luisante  sur  les  parties  engorgées. 

La  cuisse,  dont  la  couleur  normale  est  à peine  changée,  présente,  un  peu  au-dessus  de 
l’articulation  fémoro-tibiale,  une  série  de  veines  bleuâtres  qui  s’arborisent  sous  la  peau. 
Une  douleur  vive  exaspérée  par  la  pression  occupe  toute  la  longueur  du  membre  abdomi- 
nal gauche. 

Pouls  petit,  fréquent,  cris  toute  la  nuit,  délire  furieux,  faciès  crispé  douloureusement; 
langue  jaunâtre  ; dents  fuligineuses. 

M.  Velpeau  fait  à la  partie  antérieure  et  interne  de  la  jambe  deux  incisions  d’environ 
^centimètres  pénétrant  jusqu’au  tibia.  Écoulement  d’une  assez  grande  quantité  de  pus 
blanchâtre  très-peu  consistant.  La  première  incision  est  pratiquée  à 8 centimètres  au- 
dessous  de  la  tubérosité  interne  du  tibia,  la  seconde  à 12  centimètres  plus  bas  et  sur  la 
même  ligne.  Cataplasmes,  frictions  mercurielles. 

16.  — La  cuisse  présente  à sa  partie  postérieure,  un  peu  au-dessus  du  creux  poplité, 
une  traînée  rougeâtre,  assez  large,  accompagnée  de  gonflement  et  de  dureté. 

Le  genou  est  fortement  gonflé,  très-douloureux,  fluctuant.  Les  bords  des  incisions  faites 
la  veille  sont  sanieux,  ils  laissent  voir  une  sorte  de  bourbillon  mollasse,  celluleux,  de  cou- 
leur noirâtre.  Peu  de  suppuration  ; léger  suintement  d’un  liquide  gris  rougeâtre. 

Le  stylet  introduit  dans  chacune  des  deux  plaies  y fait  reconnaître  une  dénudation  du 
tibia. 

Le  délire  a continué  toute  la  journée  d’hier.  Depuis  ce  matin,  trois  lieuies,  le  malade 
est  calme  et  il  a un  peu  reposé.  11  répond  nettement  aux  questions.  Pas  de  céphalalgie. 

17.  — La  jambe  est  toujours  tuméfiée,  offrant  une  couleur  normale,  si  ce  n est  autour 
des  plaies  où  elle  présente  une  auréole  rouge  très-vive.  Peu  de  douleur  à la  piession. 

Douleurs  vagues  dans  les  deux  bras. 

Au  tiers  supérieur  de  l’avant-bras  droit  et  en  arrière  existe  une  tuméfaction  oblongue, 
rouge,  dure,  assez  volumineuse,  survenue  seulement  depuis  vingt-quatre  heures,  peu  dou- 
loureuse à la  pression,  fluctuante. 

A 4 ou  5 centimètres  plus  bas,  mais  sur  le  côté  externe,  existe  une  autre  petite  tumeur 
très-rouge,  dure,  sans  fluctuation,  sans  douleur  à la  pression. 

Un  peu  d’engourdissement  dans  le  bras  droit. 

Plus  de  délire;  insomnie;  pouls  à 115,  assez  fort,  sans  dureté.  Respiration  facile;  33 
inspirations  par  minute;  pas  de  céphalalgie;  transpiration  non  précédée  de  hissons, 
toux  sèche;  langue  blanche  assez  humide;  soif  moins  vive;  faciès  très-abattu. 

20.  — Le  décollement  du  périoste  existe  tout  autour  du  tibia.  Le  genou  toujouis  énor- 
mément tuméfié  présente  une  saillie  très  fluctuante. 

Abattement;  pas  de  délire;  insomnie;  pas  de  frissons;  transpiration  abondante;  toux 

légère  ; soif  vive  ; toujours  de  la  diarrhée. 

21.  — Incision  assez  profonde  â la  partie  interne  delà  cuisse  et  tout  près  de  1 aiticula- 
tion,  dans  un  point  où  la  fluctuation  est  très-manifeste.  Issue  de  100  grammes  emiron 
d’un  pus  fluide  blanc  verdâtre,  d’une  odeur  assez  fétide.  Le  stylet  n arrive  pas  sur  des 
surfaces  osseuses  dénudées.  Frisson  assez  marqué;  transpiration  abondante;  pouls  a 110, 
pas  de  sommeil.  La  diarrhée  continue. 

22.  Toux  continuelle;  pouls  petit,  très-fréquent  ; respiration  courte,  acceleree.  Dehre 

cette  nuit.  , , , , _„,a 

En  sondant  ce  matin,  à l’aide  du  doigt,  le  fond  du  foyer  situé  au-dessus  du  genou,  nom 
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avons  provoqué  l’écoulement  de  120  grammes  environ  d’un  pus  très-liquide,  ichoreux , 
blanc  verdâtre.  Le  stylet,  pas  plus  que  le  doigt,  ne  fait  découvrir  aucune  surface  osseuse 
dénudée. 

23.  — Le  gonflement  du  genou  a notablement  diminué;  diarrhée  abondante;  sommeil 
agité. 

26.  — Une  petite  hémorrhagie  s’est  produite  à travers  la  plaie  inférieure  de  la  jambe, 
Les  deux  plaies  de  la  jambe  laissent  voir  le  tibia  dénudé.  Suppuration  rousse,  très-abon- 
dante; pouls  petit,  très-fréquent;  délire  continuel;  face  décolorée  exprimant  la  souf- 
france ; lèvres  noirâtres  ; langue  sèche  et  rouge  ; diarrhée  verdâtre. 

28.  — Délire  continu;  prostration  complète;  œil  éteint  à demi  fermé  ; bouche  béante; 
pouls  à 160  ; respiration  anxieuse  à 40.  Tous  les  symptômes  s’aggravant,  le  malade  suc- 
combe à six  heures  du  soir  dans  un  état  d’épuisement. 

Autopsie  trente-six  heures  après  la  mort.  — Aucun  désordre  notable  dans  les  cavités 
viscérales.  Seulement  la  partie  inférieure  de  l’intestin  grêle  présente  de  l’injection  sans 
ulcération.  La  muqueuse  du  gros  intestin  est  aussi  injectée  près  de  la  valvule  iléo-cœcale. 

Membres.  — Une  incision  faite  tout  le  long  de  la  face  intêrne  du  tibia  fait  voir  toute  la 
face  interne  de  cet  os  complètement  dénudée.  Sur  la  face  interne  de  l’os  il  ne  reste  plus 
que  quelques  filaments  de  périoste  ramolli.  Au  niveau  de  la  tubérosité  interne  du  tibia 
existe  encore  un  périoste  très-épais,  d’un  noir  violacé  et  complètement  détaché  de  l’os,  de 
telle  façon  qu’il  forme  avec  la  surface  de  l’os  un  cul-de-sac  qui  isole  parfaitement  le  [foyer 
sous-périostique  de  celui  dont  nous  aurons  à parler  bientôt  à l’occasion  du  creux  poplité. 

Le  décollement  s’arrête  au  niveau  du  ligament  rotulien  et  de  l’épine  du  tibia. 

A la  réunion  du  tiers  inférieur  et  du  tiers  moyen  de  l’os,  le  périoste  est  décollé  dans 
une  étendue  de  3 centimètres,  un  peu  épaissi,  injecté,  présentant  une  teinte  noire 
violacée. 

Au-dessous  des  points  décollés,  le  périoste  offre  encore  une  légère  vascularisation  pour 
reprendre  bientôt  son  aspect  normal.  Dans  tous  les  culs-de-sac  que  présente  le  foyer 
existe  un  détritus  roussàtre  mêlé  de  filaments  fibreux.  Une  incision  partant  de  l’ouverture 
supérieure  et  dirigée  le  long  du  muscle  droit  interne  montre  au-dessous  des  muscles  demi- 
tendineux,  demi-membraneux,  droit  interne  et  couturier,  un  vaste  foyer  remontant 
jusqu’au  tiers  moyen  de  la  cuisse,  rempli  d’une  bouilüe  roussàtre  mêlée  de  détritus 
membraneux,  et  au  fond  duquel  apparaît  l’extrémité  terminale  du  troisième  adducteur. 
Le  foyer  est  limité  en  avant  par  l’aponévrose  qui  s’insère  à la  lèvre  interne  de  la  ligne  âpre, 
et  se  termine  inférieurement  à la  partie  supérieure  du  mollet,  entre  l’aponévrose  jambière 
et  les  muscles  jumeaux  d’une  part,  et  d’autre  part  sous  les  tendons  qui  constituent  la 
patte  d’oie.  Il  est  indépendant  au  reste  du  premier  foyer  qui  communique  au  niveau  du 
bord  interne  avec  un  autre  foyer  placé  dans  le  creux  poplité. 

La  capsule  du  genou  est  remplie  d’une  assez  grande  quantité  de  pus  roussàtre,  mêlé  de 
flocons  épais,  en  forme  de  grumeaux. 

Point  d’éraillure  ni  d’altération  aucune  des  surfaces  articulaires.  L’accès  de  la  cuisse 
communique  avec  le  foyer  de  l’articulation  fémoro-tibiale.  Le  fémur  n’est  dénudé  dans 
aucun  point.  Toute  la  partie  du  tibia  encore  recouverte  par  le  périoste  enflammé  est  en 
couche  très-mince,  raréfiée,  prête  à s’exfolier  et  donnant  à l’os  un  aspect  sensiblement 
rugueux.  Au  contraire  la  portion  complètement  dénudée  est  lisse,  polie,  et  offre  un  pi- 
queté vasculaire  parsemé  de  plaques  rouges  violacées. 

Le  tibia  coupé  longitudinalement  ne  présente  aucune  altération  de  ses  couches  profon- 
des, au  niveau  de  la  tête  de  cet  os  la  substance  médullaire  est  rougeâtre,  mais  sans  infil- 
tration purulente. 

Dans  l’observation  qui  va  suivre,  on  verra  que  l’abcès  sous-périostique, 
bien  que  compliqué  (le  lésions,  s’est  terminé  de  la  manière  la  plus  heu- 
reuse sous  l’influence  du  drainage. 
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Obs.  149.  — Abcès  sous  périos  tique  aigu  de  la  cuisse  droite  chez  un  jeune  homme  de 
1 8 ans.  Symptômes  généraux  graves.  Ouverture.  Lavage.  Sétons.  Canules  en  Y.  — Genille 
(Théophile),  18  ans,  emballeur,  est  entré  le  2 décembre  1854  à l’hôpital  Lariboisière,  salle 
Saint-Louis,  n»  20. 

Envoyé  des  salles  de  médecine  où  il  était  entré  pour  une  fièvre  typhoïde  le  27  novembre, 
ce  malade  se  présente  à nous  dans  l’état  suivant  : 

Faiblesse  extrême,  maigreur  considérable,  pouls  dur  et  fréquent,  langue  sèche,  rata- 
tinée , recouverte  d’un  enduit  noirâtre  lie  de  vin,  fièvre  intense.  — Douleurs  très-vives 
dans  la  cuisse  du  côté  droit,  surtout  à la  pression;  membre  complètement  immobile;  fluc- 
tuation à sa  partie  moyenne  et  à sa  face  interne  ; épanchement  dans  le  genou  correspon- 
dant. 

Point  de  renseignements  précis  sur  le  début  de  cette  affection.  Le  malade  nous  dit  seu- 
lement qu’il  a commencé  par  éprouver  des  douleurs  à la  cuisse,  mais  qu’alors  la  marche 
était  encore  possible  et  que  c’est  trois  jours  avant  l’entrée  à l’hôpital  que  l’immobilité  dans 
la  position  horizontale  est  devenue  indispensable. 

3 décembre.  — L’examen  attentif  du  membre  conduit  à reconnaître  l’existence  d’un 
phlegmon  sous-périostique.  Une  première  ouverture  est  pratiquée  sur  la  face  interne  de 
la  cuisse;  une  seconde  ou  contre-ouverture  sur  la  face  externe  ; une  mèche  formée  de  trois 
tils  et  passant  par-dessous  le  fémur  fait  communiquer  ces  deux  ouvertures  ; lavage  du  foyer 
au  moyen  de  l’irrigateur. 

4.  — Dégonflement  du  membre  ; il  ne  paraît  pas  s’être  reformé  de  pus  ; le  malade  n’a  plus, 
lorsqu’on  soulève  la  cuisse,  cette  sensation  de  fracture  sans  fracture  qu’éprouvent  générale- 
ment tous  les  sujets  atteints  d’abcès  sous-périostiques  ; langue  toujours  sèche,  pouls  fré- 
quent et  dur , chaleur  intense  à la  peau. 

5.  — Le  pus  s’est  écoulé  avec  abondance  par  les  ouvertures  ; pour  lui  donner  une  plus 
large  issue,  on  remplace  la  mèche  à trois  fils  par  une  canule.  — Fièvre,  sécheresse  de  la 
langue  ; tête  lourde. 

6.  — Dévoiement,  tête  pesante;  l’état  local  ne  parait  pas  s’être  aggravé. 

7.  — Dévoiement  moindre;  fièvre  moins  intense;  un  peu  d’amélioration. 

8.  — Un  pus  verdâtre  sort  en  très-grande  abondance  par  les  ouvertures  ; le  membre 
n’a  plus  cette  immobilité  plombique  des  premiers  jours  ; le  malade  peut  lui  imprimer 
quelques  mouvements.  Langue  sèche,  ratatinée  ; pouls  fréquent,  frissons,  fièvre. 

9.  — Plus  de  frissons;  amélioration;  toujours  de  la  fièvre.  Le  membre  offre  moins  de 
sensibilité  à la  pression. 

10.  — Rougeur  érysipélateuse  au-dessous  de  la  contre-ouverture  sur  la  face  externe  de 
la  cuisse.  Langue  rouge,  sèche,  pouls  vif,  fièvre. 

11.  — Contre  ouverture  dans  le  creux  poplité , passage  d’un  double  fil  allant  de  la  pre- 
mière contre-ouverture  à celle-ci.  Langue  sèche,  pouls  fréquent,  fièvre,  coliques. 

12.  — Sensibilité  du  membre  augmentée;  le  malade  redoute  davantage  qu’on  le  touche; 
l’état  général  ne  paraît  pas  s’être  aggravé. 

13.  — Amélioration;  langue  rouge,  mais  humide  et  non  plus  ratatinée;  pouls  moins 
dur,  moins  fréquent,  chaleur  à la  peau  moins  intense.  Le  pus  ne  paraissant  pas  sortir  par 
l’incision  du  creux  poplité,  on  substitue  une  canule  au  double  fil  qu’on  avait  d’abord  placé. 
La  rougeur  érysipélateuse  n’a  pas  disparu.  Solution  au  nitrate  d’argent. 

Dans  la  nuit  du  13  au  14,  coliques  et  envies  de  vomir. 

14.  — Rougeur  érysipélateuse  moindre,  épanchement  du  genou  moins  considérable; 
encore  un  peu  de  fièvre  ; langue  rouge,  mais  humide. 

15.  — Amélioration,  langue  bonne;  peu  de  fièvre;  disparition  de  la  rougeur  érysipéla- 
teuse. 

17.  — Douleurs  dans  le  creux  axillaire  qui  disparaissent  dès  le  lendemain. 

18.  — État  général  et  local  très-satisfaisant.  On  s’est  rendu  maître  des  accidents.  Ap- 
pétit, absence  de  fièvre. 
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Le  traitement  employé  depuis  le  3 décembre  jusqu’à  ce  jour  a consisté  dans  l’emploi  de 
douches  tièdes  mêlées  d’eau-de-vie  camphrée,  douches  qu’on  administrait  deux  fois  par  jour 
dans  le  but  d’expurger  le  foyer  du  pus  qu’il  contenait,  et  enfin  dans  l’usage  des  cata- 
plasmes. 

Diagnostic. 

Les  affections  qui  peuvent  simuler  l’abcès  sous-périostique  aigu  sont  : 
1°  un  phlegmon  très-intense  siégeant,  soit  dans  les  régions  profondes  d’un 
membre,  soit  dans  une  partie  où  les  os  ne  sont  recouverts  que  par  une 
couche  mince  de  téguments;  2° le  phlegmon  diffus;  3°  l’ostéomyélite. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  ces  diverses  lésions  et  l’abcès  sous- 
périostique  aigu  offre  quelquefois  des  difficultés  réelles.  Ce  n’est  pas 
qu’il  y ait,  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique,  des  conséquences  bien 
graves  attachées  aux  méprises  que  l’on  pourrait  commettre  en  pareil  cas, 
puisque  dans  l’ostéomyélite  et  le  phlegmon  diffus,  aussi  bien  que  dans 
l’abcès  sous-périostique,  l’indication  est  de  pratiquer  de  très-bonne 
heure  des  incisions  qui  deviennent  alors  à la  fois  un  moyen  de  traite- 
ment et  un  moyen  de  s’éclairer  sur  le  véritable  état  des  choses.  Néan- 
moins, comme  il  faut  toujours  attacher  une  grande  importance  à la 
promptitude  d’un  diagnostic  précis,  nous  indiquerons,  autant  qu’il  est 
en  nous,  les  signes  différentiels  de  l’abcès  sous-périostique,  comparés 
aux  signes  des  maladies  que  nous  venons  de  rappeler. 

1°  Eu  égard  au  phlegmon,  nous  dirons  que,  quelque  douloureux  qu’il 
soit,  il  n’a  point  les  caractères  de  cette  douleur  excruciante  qui  appar- 
tient aux  abcès  sous-périostiques. 

2°  Il  est  très-rare  que  le  phlegmon  fasse,  pour  ainsi  dire,  corps  avec 
l’os,  comme  cela  s’observe  dans  l’abcès  sous-périostique. 

3°  Il  n’exerce  point  sur  l’état  général  du  sujet  le  môme  genre  d’influence. 

4°  Il  atteint  plus  promptement  la  surface  de  la  peau,  parce  que  le  pus 
n’est  pas  contenu  par  des  enveloppes  aussi  résistantes. 

L’abcès  sous-périostique  se  distingue  du  phlegmon  diffus  : 1°  par 
l’absence  de  l’empâtement  et  du  changement  de  couleur  à la  peau; 
2o  par  l’existence  d’une  fluctuation  bien  circonscrite;  3°  par  la  forme  et 
la  situation  du  gonflement  qui  fait  corps  avec  l’os  dans  le  premier  cas,  et 
qui  est  beaucoup  plus  diffus  dans  le  deuxième;  4°  parla  localisation  du 
gonflement  sur  un  os  en  particulier,  comparée  à la  tuméfaction  qui  s’em- 
pare d’un  membre  tout  entier,  ou  d’une  partie  plus  ou  moins  étendue 
de  ce  membre,  comme  cela  s’observe  dans  le  phlegmon  diffus;  5°  enfin, 
par  le  caractère  des  douleurs  qui  sont  plus  vives,  plus  fortes  et  plus 
localisées  dans  l’abcès  sous-périostique  qu’elles  ne  le  sont  dans  le 
phlegmon  diffus. 

Les  caractères  différentiels  de  l’abcès  sous-périostique  aigu  et  de  l’os- 
téomyélite sont  les  suivants  : 
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1°  Dans  l’abcès  sous-périostique,  la  flucluation  précède  l’empâtement; 
dans  l’ostéomyélite,  c’est  tout  le  contraire. 

2°  L’œdème  douloureux  qui  accompagne  l’ostéomyélite  a ceci  de 
particulier,  qu’il  se  termine  brusquement,  offrant  un  rebord  saillant  et 
dur,  juste  à la  hauteur  où  l’os  cesse  d’étre  malade.  Nous  avons  observé, 
il  est  vrai,  dans  un  cas  d’abcès  sous-périostique  du  fémur,  l’existence 
d’un  cercle  induré;  mais  d’abord,  nous  dirons  qu’il  ne  faut  pas  con- 
fondre un  cercle,  proprement  dit,  avec  le  rebord  arrondi  d’un  œdème 
résistant,  attendu  que,  dans  le  premier  cas,  les  parties  reprennent  leur 
souplesse  au-dessus  et  au-dessous  du  cercle  ; tandis  que,  dans  le  second, 
les  tissus  limités  par  le  rebord  abrupte  ont  perdu  toute  souplesse,  et 
celle-ci  ne  se  retrouve  plus  que  dans  les  parties  situées  au-dessus  du 
rebord  annulaire.  Ensuite  nous  dirons  que  ce  qui  établit  dans  ce  cas  un 
caractère  différentiel  très-notable  entre  les  deux  maladies,  c’est  que,  dans 
l’abcès  sous-périostique,  le  cercle  dur  coexiste  avec  de  la  fluctuation 
sans  empâtement;  tandis  que,  dans  l’ostéomyélite,  le  rebord  induré  se 
rencontre  avec  de  l’empâtement  sans  fluctuation. 

3°  L’abcès  sous-périostique  aigu,  du  moins  dans  sa  première  période, 
ne  détermine  ni  la  suppuration  médullaire  de  l’os,  ni  l’infiltration 
purulente  de  la  totalité  du  membre. 

4°  L’ostéomyélite  se  propage  d’un  os  à un  autre,  et,  par  une  marche 
ascendante  vers  la  racine  des  membres,  à travers  les  articulations  qui 
deviennent  purulentes.  L’abcès  sous-périostique  aigu  reste  générale- 
ment borné  à la  section  du  membre  dans  laquelle  il  est  apparu.  S’il  se 
manifeste  sur  d’autres  points  dans  un  môme  membre,  ce  n’est  pas  par 
voie  de  propagation  directe  et  sans  interruption,  comme  cela  a lieu 
pour  l’ostéomyélite  : c’est  par  simultanéité  d’invasion  ou  bien  par  une 
succession  d’attaques  distinctes.  L’abcès  sous-périostique  aigu  respecte 
généralement  les  articulations;  l’ostéomyélite  les  envahit. 

Nous  n’avons  plus  qu’un  mot  à dire  sur  la  manière  dont  la  fluctuation 
doit  être  recherchée  dans  l’abcès  sous-périostique,  et  sur  lesmoyens 
d’explorer  l’état  pathologique  et  le  travail  de  réparation  de  l’os. 

Excepté  à la  surface  des  os  qui,  tels  que  le  tibia,  se  présentent  pres- 
que immédiatement  au-dessous  de  la  peau,  la  fluctuation,  dans  le  cas 
d’abcès  sous-périostiques,  doit  se  rechercher  en  saisissant  le  membre  à 
pleines  mains,  en  le  soumettant  à des  pressions  alternatives,  l’une  des 
mains  étant  placée  à la  partie  supérieure,  l’autre  à la  partie  inférieure  du 
membre.  C’est  le  moyen  de  percevoir  très-nettement  le  refoulement  al- 
ternatif d’une  collection  profonde.  L’état  de  l’os,  immédiatement  après 
l’ouverture  de  l’abcès,  s’apprécie  très-bien,  ainsi  que  la  mobilisation  des 
séquestres,  par  l’introduction  simple  ou  double  soit  d’une  sonde  canne- 
lée, soit  d’une  algalie,  soit  d’un  stylet  flexible  terminé  par  un  bout  mé- 
tallique. Quant  au  travail  de  réparation  osseuse,  il  s’apprécie  beaucoup 
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mieux  par  l’introduction  du  doigt  que  par  tout  autre  moyen,  et  c’est  de 
cette  manière  qu’il  nous  a été  possible  de  l’étudier  dans  un  cas  où  les 
orifices  fistuleux  avaient  été  conservés  largement  béants  par  l’usage  non 
interrompu  des  canules  en  Y. 

L’observation  suivante,  remarquable  par  sa  rareté,  à raison  de  l’âge 
du  sujet  qui  n’avait  que  onze  mois,  nous  a paru  devoir  être  rapportée  ici, 
parce  qu’elle  renferme  l’exposé  de  la  méthode  à suivre  pour  percevoir  la 
fluctuation  dans  les  abcès  sous-périostiques  du  fémur. 

Obs.  150.  — Onze  mois.  Abcès  sous-pe'riostique  énorme  du  fémur.  Hérédité  rhumatis- 
male. Incision  à la  partie  externe  de  la  cuisse  jusqu’à  l’os.  Large  dénudation  du  fémur. 
Contre-ouverture  au  creux  du  jarret.  Séton  per  foré.  Point  d’élimination  osseuse.  Guéri- 
son. — Gros  (Nicolas-Gilles) , rue  de  Gharonne,  8.  Né  de  parents  peu  aisés,  exerçant  la  pro- 
fession de  charbonniers,  logés  dans  un  rez-de-chaussée  humide.  La  mère  se  trouve  actuel- 
lement dans  les  salles  de  chirurgie  pour  une  hydarthrose  du  genou  qui  a succédé  à des 
arthrites  rhumatismales.  L’enfant  est  apporté  à la  consultation  le  17  septembre  1852.  La 
cuisse  droite  est  très-douloureuse,  double  en  grosseur  de  celle  du  côté  opposé.  Sans  em- 
pâtement et  sans  déformation  autre  que  l’exagération  générale  de  volume.  Sans  aucune 
saillie  spéciale.  Mais  en  pressant  le  membre  en  masse  et  d’une  manière  alternative  avec 
quelques  doigts  des  deux  mains  placés  les  uns  à la  partie  supérieure,  les  autres  à la  partie 
inférieure  de  la  cuisse,  on  perçoit  très-nettement  le  renvoi  alternatif  d’une  collection  très- 
profonde.  Je  pose  pour  diagnostic  abcès  périostique  du  fémur.  Assisté  de  MM.  Marcé  et 
Moysant,  je  plonge  au  lieu  d’élection,  qui  dans  ces  sortes  de  cas  me  paraît  devoir  être  la 
partie  inférieure  externe  de  la  cuisse,  un  bistouri  que  je  dirige  comme  si  je  voulais  arriver 
sur  l’axe  même  du  fémur.  Un  flot  de  pus  s’écoule  ; ce  n’est  que  le  commencement  d’une 
issue  abondante  de  liquide.  Avec  la  sonde  cannelée  nous  constatons  une  large  dénudation 
du  fémur.  Canule  en  Y.  Les  jours  suivants  l’enfant  est  revenu  à la  consultation.  Le 
dégorgement  de  la  cuisse  avait  eu  lieu.  Mais  au  bout  de  quelque  temps  des  phénomènes 
de  putridité  tenant  à l’évacuation  insuffisante  du  pus  m’obligèrent  à pratiquer  une  contre- 
ouverture.  Le  creux  poplité  me  parut  pour  cette  opération  préférable  à la  partie  interne  de 
la  cuisse. 

Une  fois  l’opération  faite,  je  conduisis  au  moyen  d’un  stylet  aiguillé  et  d’un  fil  un  séton 
perforé.  A partir  de  ce  moment  la  suppuration  s’est  écoulée  très-librement,  et  plus  tard 
les  trajets  fistuleux  se  sont  oblitérés  sans  qu’à  aucune  époque  il  y ait  eu  issue  de  la  moin- 
dre parcelle  osseuse  appréciable. 

Il  est  peut-être  permis  de  conclure  de  là  que  chez  les  enfants  très-jeunes  la  couche  su- 
perficielle de  nécrose  disparait  beaucoup  plus  promptement  que  chez  les  sujets  plus  âgés. 


Pronostic. 

Le  pronostic  de  l’abcès  sous-périostique  aigu  est,  d’une  manière  gé- 
nérale, celui  d’une  affection  grave.  Non  pas  que  l’abcès  sous-périostique 
menace  très-directement  la  vie,  ni  qu’il  exige  le  sacrifice  du  membre, 
mais  parce  que,  môme  en  admettant  que  tout  se  passe  de  la  manière  la 
plus  favorable,  la  maladie  ne  peut  pas  durer  moins  de  plusieurs  mois, 
( xige  un  séjour  prolongé  au  lit,  et  enfin  s’aggrave  de  toutes  les  complica- 
tions auxquelles  peut  donner  lieu  une  suppuration  persistante  au  contact 
du  tissu  osseux.  Ajoutons  que  l’élimination  de  séquestres  plus  ou  moins 
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considérables  suppose  dans  certains  cas  un  espace  de  temps  indéfini. 

Mais  il  y a une  remarque  essentielle  à faire  sur  la  gravité  de  cette  affec- 
tion, c’est  qu’elle  se  subordonne  plus  peut-être  que  partout  ailleurs,  k la 
nature  du  traitement  employé.  Ce  traitement  est-il  actif  et  bien  entendu, 
des  accidents  qui  s’annonçaient  avec  un  caractère  alarmant,  peuvent  être 
conjurés  et  réduits  k des  proportions  minimes.  Est-il  au  contraire  fai- 
blement conduit,  la  mort  peut  survenir  dans  les  périodes,  soit  primi- 
tives, soit  consécutives. 

Ce  qui  fait  encore  la  gravité  de  l’abcès  sous-périostique,  c’est  cette 
circonstance  : que  chez  la  plus  grande  partie  des  sujets,  l’affection  tient 
k un  état  constitutionnel,  soit  que  celui-ci  dépende  d’une  diathèse,  comme 
la  scrofule,  soit  qu’il  se  rattache  k une  altération  éventuelle  de  l’orga- 
nisme, comme  celle  k laquelle  donne  lieu  une  fièvre  éruptive  k peine 
terminée,  soit  enfin  qu’il  ait  été  la  conséquence  d’un  de  ces  épuisements 
temporaires  dus  k un  trouble  moral  profond  ou  k des  fatigues  excessives. 

Si  enfin,  pour  apprécier  la  gravité  de  l’affection,  nous  avons  égard  au 
chiffre  de  la  mortalité  relevé  sur  les  observations  qui  nous  ont  servi 
pour  ce  travail,  nous  serons  porté  k établir  un  pronostic  défavorable. 
Mais  nous  devons  dire  que  chez  plusieurs  malades,  l’intervention  chirur- 
gicale n’a  eu  lieu  qu’k  une  époque  beaucoup  trop  tardive,  et  quand  l’af- 
fection avait  étendu  ses  ravages  au  point  de  rendre  presque  impossible 
la  conservation  de  la  vie.  Aussi  trouvons-nous  que  sur  les  onze  sujets 
dont  nous  avons  parlé,  cinq  ont  succombé,  et  voici  par  quelles  causes  : 
L’infection  purulente  dans  deux  cas  ; l’épuisement  progressif  suivi  d’une 
désarticulation  de  cuisse  dans  un  autre  ; les  évacuations  sanguines  exa- 
gérées, et  la  méningite  dans  un  quatrième;  et  dans  le  cinquième  la  plu- 
ralité des  abcès  sous-périostiques  et  l’abondance  de  la  suppuration. 

La  durée  de  l’affection  est  très-difficile  k déterminer,  parce  qu’elle 
dépend  en  grande  partie  d’un  élément  variable  et  qu’il  est  impossible  de 
préciser  k l’avance.  Nous  voulons  parler  du  degré  d’épaisseur  des  sé- 
questres qui  se  produisent  k la  surface  de  l’os.  Lorsque  ceux-ci  sont  en 
lames  très-minces,  ils  peuvent  s’éliminer  par  les  orifices  externes  ou 
disparaître  par  un  mécanisme  que  nous  n’avons  plus  k étudier  ici,  dans 
un  espace  de  temps  qui  peut  aller  de  trois  k quatre  mois.  Mais  si  le  sé- 
questre a une  épaisseur  assez  considérable  comme  dans  la  neuvième 
observation,  l’élimination  peut  en  être  indéfiniment  retardée. 

Ce  dont  on  peut  être  certain,  c’est  que  le  pus  doit  se  former  assez  ra- 
pidement, puisque,  en  très-peu  de  temps,  on  a trouvé  des  collections 
purulentes  énormes.  Toutefois  nous  devons  dire  que  la  maladie  marche 
beaucoup  moins  rapidement  que  l’ostéomyélite  et  le  phlegmon  diflus, 
et  c’est  lk  un  caractère  qui  mérite  de  prendre  place  parmi  ceux  que  nous 
avons  indiqués. 

L’observation  suivante,  due  k notre  excellent  collègue,  M.  Guersant, 
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est  un  exemple  de  la  gravité  de  ces  abcès  conduisant  à la  nécessité  d’am- 
puter le  membre  dans  un  point  très-élevé. 


Obs.  151.  — Quatorze  ans.  Périostite  suppurative  aiguë.  Décollement  du  périoste  du 
fémur  dans  une  étendue  considérable.  Vaste  abcès.  Émaciation  et  menace  d’infection 
purulente.  Amputation  sous-trochantérienne  de  la  cuisse.  Mort.  ( Gazette  des  hôpitaux, 
15  août  1840.) 

A l’hôpital  des  Entants  malades  est  entré  un  garçon  âgé  de  quatorze  ans,  arrivant  de  la 
campagne  et  présentant,  lors  de  son  entrée,  il  y a quatre  jours,  une  tuméfaction  énorme 
de  la  cuisse  avec  fluctuation  non  douteuse.  Un  litre  environ  de  pus  est  sorti  par  une  ponc- 
tion faite  à ce  vaste  abcès.  A travers  cette  ponction  on  arrive  au  fémur  qu’on  trouve 
dénudé;  la  dénudation  remontait  très-haut  et  jusqu’à  la  base  des  trochanters. 

État  général  très-défavorable  : pâleur  très-prononcée  de  la  face  ; faiblesse  extrême  ; de 
plus,  fréquence  remarquable  du  pouls  qui  offre  une  sorte  de  frémissement  sous  le  doigt. 

Amputation  sous-trochantérienne  du  fémur. 

Le  soir  même  de  l’opération  une  ligature  de  l’artère  fémorale  profonde  qui,  à ce  qu’il 
parait,  n’avait  pas  été  suffisamment  serrée,  tomba  et  donna  lieu  à une  hémorrhagie  dont 
on  se  rendit  bientôt  maitre. 

Voici  l’état  du  malade  dans  les  jours  qui  ont  suivi  : l’enfant  est  toujours  pâle,  le  pouls 
conserve  sa  fréquence  et  le  caractère  ci-dessus  mentionné,  les  articulations  sont 
douloureuses.  Du  reste,  point  de  diarrhée,  moignon  en  assez  bon  état. 

Examen  du  membre  amputé.  — Périostite  suppurative  avec  large  décollement  du 
périoste.  L’os  baignait  dans  le  pus  que  renfermait  un  vaste  foyer  qui  s’étendait  en  bas 
jusqu’au  voisinage  du  genou,  et  en  haut  jusqu’auprès  des  trochanters.  Plusieurs  bourgeons 
charnus  existaient  à la  surface  du  fémur. 

Suite  de  l’observation,  no  22  août  1840  de  la  Gazette. 

Les  articulations  spécialement  douloureuses  sont  celles  du  pied  et  de  l’épaule  gauche. 

L’état  du  malade  a continué  à s’aggraver  et  la  mort  est  arrivée  au  sixième  jour  de 
l’amputation,  sans  secousse  violente , sans  symptômes  d’aucune  altération  aiguë  des 
viscères  de  l’abdomen,  de  la  poitrine  ou  de  la  tête. 

Autopsie.  — Pus  dans  le  système  vasculaire  veineux  et  dans  quelques  articulations.  La 
veine  fémorale  et  les  veines  iliaques  renfermaient  du  pus  ; on  en  a trouvé  également  dans 
l’articulation  du  pied  et  dans  celle  de  l’épaule  gauche. 

Obs.  152.  — Dix-sept  ans.  Nécrose  du  fémur , suite  d’abcès  sous-périostique.  Vaste 
collection  purulente.  Épuisement  consécutif.  Désarticulation  de  la  cuisse.  Mort.  — 
Poultier  (Anatole),  âgé  de  17  ans,  de  Damart;  entré  le  8 juin  1852,  salle  Saint-François, 
n°  7,  hôpital  Saint-Antoine. 

9 juin.  — Chez  ce  malade  il  y a probablement  eu  une  périostite  de  la  partie  inférieure 
du  fémur.  Une  collection  purulente  s’est  formée  dans  les  parties  profondes  de  la  cuisse  et 
a été  évacuée  au  moyen  d’une  incision  faite  au  côté  interne  du  membre.  Le  mal,  d’après 
les  renseignements  très-incomplets  que  l’on  obtient,  aurait  débuté,  il  y a six  mois,  par  des 
douleurs  vives  au  genou  gauche.  Un  médecin  appelé  peu  de  temps  après  pratiqua  une 
incision  qui  donna  issue  à une  abondante  quantité  de  pus  et  à quelques  parcelles  osseuses. 
Actuellement  on  constate  une  augmentation  considérable  dans  le  volume  du  fémur  du 
côté  droit.  Cette  hypertrophie  est  probablement  due  à la  formation  de  nouvelles  couches 
périostiques  disposées  autour  du  fémur  dénudé  et  nécrosé.  A la  place  de  l’incision  se  voit 
un  trajet  fistuleux  livrant  passage  à un  fluide  roussàtre  mélangé  du  suc  osseux.  Le  malade 
se  trouve  dans  un  état  de  maigreur  et  de  débilitation  très-avancées. 

Bains  alcalins;  huile  de  foie  de  morue. 

L état  du  malade  s’améliore;  l’écoulement  fistuleux,  quoique  moins  abondant, 

persiste. 
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Le  fémur  est  hypertrophié  en  bas  jusqu’au  genou,  en  haut  jusqu’à  un  pouce  environ 
du  grand  trochanter.  Les  forces  du  malade  paraissent  se  rétablir  un  peu  ; son  faciès  s’a- 
méliore. 

27.  — En  introduisant  un  stylet  dans  le  trajet  fistuleux,  on  arrive  sur  le  fémur  qui 
rend  un  son  sec,  et  dont  la  nécrose  est  certaine  en  ce  point.  Quant  à l’hypertrophie  de  tout 
le  corps  de  l’os,  on  peut  la  considérer  comme  déterminée  par  la  formation  de  nouvelles 
couches  osseuses  autour  d’un  séquestre  invaginé. 

L’état  général  du  malade  est  satisfaisant. 

3 août.  — On  anesthésie  le  malade  afin  de  pouvoir  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de 
prévenir  une  ankylosé.  Des  brides  fibreuses  ont  été  rompues  et  le  genou  a pu  être  à peu 
près  complètement  fléchi. 

7.  — Aucun  accident  inflammatoire  n’a  succédé  à la  rupture  des  brides  fibreuses  péri- 
articulaires  ; le  lendemain  il  était  survenu  un  peu  de  gonflement,  mais  aujourd’hui  il  a 
complètement  disparu.  Toutefois,  lorsqu’on  essaie  de  fléchir  la  jambe,  on  réveille  de  très- 
vives  douleurs. 

24.  — Hier  le  malade  a été  pris  d’une  fièvre  assez  vive,  symptomatique  d’un  travail 
inflammatoire  qui  se  fait  à la  cuisse  au  pourtour  de  la  portion  d’os  nécrosé.  Ce  travail  est 
révélé  par  de  la  tension,  de  la  douleur,  et  une  suppuration  plus  abondante.  Six  ventouses 
scarifiées.  Diète,  20  centigrammes  de  calomel  avec  15  centigram.  de  résine  de  jalap. 

27.  — Rougeur  érysipélateuse  à la  partie  externe  et  inférieure  de  la  cuisse.  La  synoviale 
du  genou  paraît  être  le  siège  d’un  certain  degré  d’inflammation.  Pas  de  réaction  fébrile  ; 
éméto-cathartique  ; limonade  tartrique. 

28.  — L’érysipèle  a fait  des  progrès  du  côté  de  la  face  externe  de  la  cuisse.  Il  y a une 
fièvre  assez  vive  ; douleurs  dans  la  région  abdominale  ; gargouillement  dans  la  fosse  iliaque; 
aucun  autre  signe  que  l’on  puisse  rapporter  à une  fièvre  typhoïde.  Limonade  ; bouillons. 

3 septembre.  — Une  collection  de  pus  s’étant  formée  au  côté  externe  de  la  cuisse,  un 
peu  au-dessus  du  genou,  on  évacue  le  liquide  purulent  à l’aide  d’une  incision  assez  étroite 
et  Ton  fait  le  lavage.  Le  stylet  introduit  à travers  la  plaie  n’arrive  pas  sur  le  fémur. 

8.  — De  vastes  collections  de  pus  se  sont  formées  à la  partie  interne  et  à la  partie  ex- 
terne de  la  cuisse.  L’abondance  de  la  suppuration  épuise  le  malade,  de  sorte  que  1 amputa- 
tion est  devenue  urgente. 

Dans  la  crainte  d’avoir  des  lambeaux  altérés  si  l’on  pratiquait  l’amputation  dans  la  con- 
tinuité, même  très-haut,  on  se  décide  à amputer  dans  la  contiguïté. 

Deux  lambeaux,  l’un  antérieur,  l’autre  postérieur,  ont  été  taillés,  puis  rapprochés  par 
des  sutures  entortillées  ; puis  le  moignon  a été  recouvert  de  toutes  parts  avec  des  bandelettes 
de  diachylon. 

9.  — Bien  que  le  malade  ait  relativement  perdu  peu  de  sang  pendant  l’opération,  et  que 
le  suintement  sanguin  consécutif  ait  été  réduit  à peu  de  chose,  1 anémie  est  portée  aussi 
loin  que  possible,  le  pouls  est  à peine  perceptible,  les  tissus  sont  décolorés,  sueui  froide. 
D’un  autre  côté,  la  température  du  corps  est  abaissée,  les  vomissements  se  reproduisent 
avec  la  plus  grande  facilité.  On  se  borne  à relever  les  forces  du  malade.  ^ in  de  Bordeaux 
sucré;  côtelettes. 

10.  — Le  malade  est  mort  dans  la  soirée;  depuis  la  visite  il  était  resté  plongé  dan®  un 
état  d’anéantissement  quia  continuellement  augmenté  jusqu’à  extinction  des  forces  'Raies. 

A l’autopsie  on  n’a  trouvé  aucune  lésion  viscérale,  seulement  tous  les  tissus  étaient  dé- 
colorés. 


La  suite  de  cette  observation  a été  consignée  dans  le  numéro  de  fé- 
vrier 1853  des  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  p.  60. 
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État  du  membre  amputé.  — Un  abcès  énorme  comprenant  les  trois  quarts  inférieurs  de 
la  cuisse  entoure  le  fémur.  En  haut  la  face  antérieure  de  l’os  est  seule  à nu  au  milieu  du 
foyer.  En  bas  l’os  est  circulairement  isolé  des  parties  molles.  L’articulation  du  genou  est 
pleine  de  pus  ; ce  qu’il  y a de  remarquable,  c’est  que  la  communication  qui  existe  entre 
l’articulation  et  le  foyer  purulent  de  la  cuisse  s’est  établie  au  moyen  de  quelques  perfora- 
tions «\  travers  le  ligament  postérieur  de  l’articulation.  Le  fémur  est  recouvert  de  périoste 
dans  toute  sa  moitié  inférieure,  sauf  en  un  point  situé  en  arrière,  et  au  niveau  duquel  se 
trouve  une  plaque  osseuse  nécrosée.  Ce  périoste  est  très-épais. 

Après  une  macération  prolongée,  voici  ce  que  l’on  a pu  observer.  Toute  la  moitié  infé- 
rieure du  fémur  a beaucoup  augmenté  de  volume.  A sa  surface  se  voit  une  couche  osseuse 
nouvelle  offrant  de  nombreux  canalicules  et  des  sillons  assez  profonds  qui  logeaient  des 
prolongements  vasculaires.  A sa  partie  postérieure  et  un  peu  interne,  au  fond  d’une  dé- 
pression, apparaît  une  plaque  osseuse,  nécrosée,  de  forme  irrégulière.  Cette  plaque  est 
séparée  des  parties  voisines  par  un  sillon. 

L os  présente  en  outre  quatre  grands  trous  : un,  à la  partie  antérieure;  deux,  voisins 
l’un  de  l’autre  sur  le  côté  externe;  un  quatrième,  plus  considérable,  à la  face  postérieure. 
Au  fond  de  chacun  de  ces  trous  se  voit  distinctement  une  esquille  amincie  et  dentelée, 
plus  ou  moins  complètement  engagée  dans  l’orifice  qui  est  partout  lisse  et  parfaitement 
arrondi. 

Toute  l’épiphyse  inférieure  séparée  encore  de  l’os  par  une  lame  cartilagineuse  de  1 à 
2 millimètres  d’épaisseur,  offre  à peine  quelques  traces  d’altération  à l’extérieur. 

De  plus,  une  section  longitudinale  faite  avec  la  scie  permet  de  constater  que  les  altéra- 
tions du  fémur  s’arrêtent  brusquement  à ce  cartilage. 

Indépendamment  de  quelques  lésions  propres  au  fémur,  la  maladie  a évidemment  débuté 
par  un  abcès  sous-périostique. 


Traitement. 

Le  traitement  de  l’abcès  sous-périostique  aigu  considéré  d’une  manière 
générale  se  résume  selon  nous  dans  l’emploi  des  moyens  suivants. 

l°Une  incision  aussi  promptement  faite  que  possible.  Il  n’est  pas  né- 
cessaire qu’elle  soit  multiple,  du  moins  sur  le  même  côté  du  mem- 
bre. Seulement  dans  la  plupart  des  cas  il  faut  une  contre-ouverture 
pour  l’expulsion  facile  du  pus  et  pour  l’usage  des  douches  détersives  • 

2°  L’emploi  des  canules  en  Y ou  du  séton  perforé; 

3°  Plus  tard  des  douches  acidulées  pour  le  décapage  du  séquestre; 

4°  L’amputation  dans  les  cas  où  la  rapidité  des  accidents  et  l’affai- 
blissement du  malade  interdisent  toute  temporisation  ; 

5°  Enfin,  dans  les  cas  où  le  séquestre  est  trop  épais  pour  être  attaaué 
avec  efficacité  par  les  douches  acidulées,  l’intervention  des  manœuvres 
opératoires  employées  pour  l’extraction  des  séquestres. 

Tel  est  le  plan  général  du  traitement  auquel  nous  avons  eu  recours 
pour  1. abcès i sous-périostique  aigu.  Mais  ce  serait  avoir  fait  peu  de  chose 
IHiui  1 utilité  pratique,  que  d’avoir  indiqué,  sans  les  motiver  très-sérieu- 
sement, les  divers  moyens  qui  viennent  d’être  énoncés. 

d’application3  ^ ^ eXaminCr  successivement  la  valeur  et  le  mode 
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Quand  bien  même  la  nature  de  l’affection  ne  comporterait  pas,  pour 
premier  moyen  de  traitement,  l’incision,  les  résultats  immédiatement 
favorables  qu’elle  fournit  témoigneraient  à la  fois  de  l’opportunité  de  ce 
moyen  et  de  ses  avantages. 

Parmi  tous  les  faits  qui  nous  sont  connus,  il  n’en  est  pas  un  seul  où 
l’incision  n’ait  été  suivie  d’une  amélioration  immédiate  dans  l’état  du 
malade  et  d’un  soulagement  marqué  de  la  douleur  locale.  Et  dans  tous 
les  cas  où  l’incision  a été  retardée,  la  maladie  a été  s’aggravant  et  a pris 
des  proportions  telles,  qu’elle  a plus  d’une  fois  compromis  la  vie  du 
malade.  En  parcourant  à cet  égard  les  observations  que  nous  avons  réu- 
nies, nous  voyons  (obs.  140)  qu’immédiatemcnt  après  l’incision  les  dou- 
leurs se  calmèrent,  l’insomnie  cessa,  et  au  bout  de  quelques  jours  la 
fièvre  était  tombée,  l’appétit  revenu.  Observation  144,  môme  résultat; 
cessation  de  l’insomnie.  Observation  148,  la  tuméfaction  et  la  douleur 
cèdent  peu  à peu  après  l’incision.  Les  observations  141  et  142  montrent 
que  la  maladie  fut  contenue  dans  des  limites  modérées  au  moyen  d’in- 
cisions larges  et  promptes.  L’examen  des  observations  150,  loi  et  152 
établit  d’une  manière  non  moins  évidente  qu’un  grand  soulagement 
suivit  les  incisions,  que  la  douleur  locale  se  calma,  que  les  accidents 
fébriles  disparurent,  et  que  les  malades  retrouvèrent  le  sommeil  et 
l’appétit. 

Par  opposition  dans  un  cas  (obs.  135)  où  l’on  s’en  était  tenu  à des 
moyens  généraux  et  à des  émissions  sanguines  abondantes  et  répétées, 
la  maladie  marcha  rapidement  à une  terminaison  funeste. 

Quand  l’affection  siège  sur  des  os  placés  superficiellement,  comme 
les  os  du  crâne  ou  le  tibia,  une  seule  incision  peut  suffire.  Mais  dans  le 
cas  d’abcès  sous-périos tique  occupant  un  membre  où  les  masses  muscu- 
laires sont  épaisses,  on  doit  recourir  à des  incisions  multiples,  et  no- 
tamment à celles  qui,  à raison  de  leur  position,  méritent  le  nom  de 
con  tre-ouvertures . 

En  général  dans  le  traitement  des  abcès,  quel  que  soit  leur  siège,  on 
incise  directement  sur  le  point  fluctuant  en  s’éloignant  des  lieux  où  l’on 
peut  craindre  d’intéresser  quelque  organe  important.  Cette  règle  s’ap- 
plique à l’abcès  sous-périostique  quand  il  repose  sur  un  os  superficiel- 
lement  placé,  comme  l’est  le  tibia  à sa  partie  antérieure.  Mais  l’abcès 
siége-t-il  sur  un  os  entouré  de  muscles  volumineux,  ainsi  que  cela  s’ob- 
serve à la  cuisse,  la  nécessité  de  traverser,  pour  l’atteindre,  une  grande 
épaisseur  de  parties  renfermant  des  vaisseaux  plus  ou  moins  impor- 
tants, conduit  à choisir  les  points  par  lesquels  la  collection  est  accessi- 
ble sans  danger.  Le  point  que  nous  avons  adopté  dans  le  cas  d’abcès 
sous-périostiques  du  fémur,  c’est  la  partie  latérale  externe  et  inférieure 
du  membre.  Voici  la  manière  dont  s’exécute  le  procédé  : faisant  tenir 
solidement  le  membre,  je  plonge  le  bistouri  sur  le  point  que  j’ai  indi- 
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qué  comme  lieu  d’élection  pour  l’ouverture  de  ces  sortes  d’abcès.  Je 
dirige  l’instrument  comme  si  j’avais  pour  but  d’arriver  sur  l’axe  môme 
du  fémur,  et  ceci  est  d’une  grande  importance  ; car  si  l’extrémité  de  la 
lame  passait  en  avant  ou  en  arrière  de  l’os  et  ne  venait  pas  s’arrêter  sur 
le  fémur  lui-même,  il  ne  serait  pas  impossible  qu’elle  atteignît  les  vais- 
seaux fémoraux. 

Une  ou  plusieurs  canules  en  Y sont  alors  installées  dans  la  plaie,  et 
l’on  applique  des  cataplasmes  recouverts  extérieurement  par  un  taffetas 
ciré,  afin  d’en  maintenir  l’humidité  et  la  température. 

Quelle  longueur  convient-il  de  donner  à l’incision  ? Quelques  prati- 
ciens, entre  autres  Morven-Smith,  paraissent  admettre,  si  du  moins  on 
en  juge  par  le  récit  de  leur  manière  d’agir  en  pareil  cas,  que  l’incision 
doit  avoir  une  longueur  égale  à celle  du  décollement  périostique.  Nous 
n’hésitons  pas  à repousser  cette  pratique,  et  si,  dans  les  cas  où  l’abcès  a 
peu  d’étendue  et  dans  ceux  où  il  se  trouve  placé  superficiellement 
comme  au  tibia,  au  cubitus,  à la  clavicule,  on  peut  donner  impunément 
à l’incision  une  certaine  longueur,  nous  n’admettons  pas  que,  dans  les 
abcès  sous-périostiques  du  fémur  remontant  jusqu’aux  trochanters,  on 
aille  fendre  dans  toute  leur  épaisseur  et  sur  un  trajet  de  huit  ou  dix 
travers  de  doigt,  les  masses  musculaires  de  la  cuisse,  au  risque  de  divi- 
ser un  grand  nombre  de  vaisseaux  et  d’augmenter  considérablement  et 
sans  utilité  la  surface  du  traumatisme.  Du  reste  nous  avons  eu  dans  les 
observations  qui  nous  sont  propres  la  preuve  que  des  incisions  de  deux 
à trois  travers  de  doigt  satisfont  très-bien  aux  indications. 

Contre-ouvertures.  — Quand  on  reconnaît  en  pressant  le  membre  qu’il 
y a,  malgré  les  incisions  premières,  stagnation  du  pus,  ce  qui  expose  le 
malade  aux  inconvénients  d’une  suppuration  diffuse,  de  la  putridité  des 
produits  morbides  et  finalement  d’un  épuisement  successif,  il  y a indi- 
cation de  pratiquer  une  contre-ouverture. 

Celle-ci  ne  doit  pas  être  établie  indistinctement  vers  tel  ou  tel  point 
delà  surface  du  membre;  il  importe  de  rechercher  les  lieux  les  plus 
convenables  pour  éviter  la  blessure  d’organes  importants  et  assurer  le 
libre  écoulement  du  pus.  Dans  le  premier  cas  où  j’aie  eu  h m’enquérir 
du  point  le  plus  favorable  pour  la  contre-ouverture  dans  l’abcès  sous- 
pénostique  de  la  cuisse,  j’avais  pratiqué  l’incision  au  côté  interne  du 
membre  et  immédiatement  au-devant  des  vaisseaux.  Mais  quoique  dans 
cette  observation,  celle  de  Madeleine  Julien,  on  trouve  que  cette  prati- 
que ait  eu  un  résultat  heureux,  qu’elle  ait  facilité  les  douches  et  par 
conséquent  la  détersion  du  foyer,  j’ai  cru  devoir  adopter  (obs.  152)  pour 
heu  d’élection  la  région  poplitée  au  côté  externe  des  vaisseaux. 

Pour  se  guider  en  pratiquant  ces  contre-ouvertures  qui  exposeraient 
atteindre  des  organes  importants,  il  faut,  avec  un  instrument  mousse 
comme  l’algalie,  soulever  doucement,  et  de  l’intérieur  vers  l’ex- 
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térieur,  la  paroi  de  l’abcès  dans  le  lieu  où  l’on  se  propose  d’inciser. 
On  s’assure  alors  en  pressant  avec  le  doigt  à travers  la  peau  contre  l’ex- 
trémité de  l’instrument,  d’une  part,  qu’on  n’aura  pas  à diviser  une  épais- 
seur trop  considérable  de  tissus,  d’une  autre  part,  qu’aucun  battement 
artériel  ne  s’interpose  entre  la  surface  de  la  peau  et  l’extrémité  de  l’in- 
strument sur  lequel  on  se  dirige.  La  contre-ouverture,  quand  elle  est 
convenablement  faite,  forme  avec  l’incision  première  le  complément 
d’un  conduit  qui  laisse  le  pus  s’écouler  librement  et  sert  ainsi  à prévenir 
les  accidents  de  diffusion  purulente  et  de  putridité  qui  pourraient  avoir 
de  si  graves  conséquences. 

Voici  maintenant  à quel  procédé  j’ai  eu  recours  pour  établir  dans  le 
cas  d’abcès  sous-périostique  de  la  cuisse  la  contre-ouverture  poplitée 
que  je  préfère  à celle  qui  serait  faite  à la  partie  interne  du  membre.  Ce 
qu’on  doit  redouter  au  milieu  du  creux  poplité,  c’est  la  présence  des 
vaisseaux.  Voici  le  moyen  que  j’ai  employé  pour  les  éviter. 

Prenant  d’abord  une  sonde  cannelée  légèrement  courbe,  l’introdui- 
sant par  l’ouverture  faite  au  côté  externe  de  la  cuisse,  je  la  dirige  obli- 
quement d’avant  en  arrière,  de  manière  à venir  côtoyer  très-exactement 
la  partie  interne  des  muscles  et  tendons  qui  forment  la  paroi  externe 
de  l’espace  poplité.  Les  téguments  étant  soulevés  par  l’extrémité  de  la 
sonde,  sont  alors  divisés  à peu  près  dans  le  point  où  le  tiers  externe  du 
creux  poplité  s’unit  aux  deux  tiers  internes  de  cette  excavation.  De 
cette  façon  s’obtient  un  conduit  pratiqué  dans  l’épaisseur  de  la  partie 
externe  et  inférieure  de  la  cuisse.  Dans  la  position  couchée  que  doit  gar- 
der le  malade,  la  contre-ouverture  dans  le  jarret  est,  en  ce  qui  concerne 
la  déclivité,  beaucoup  plus  favorable  que  celle  qui  siégerait  à la  partie 
interne  de  la  cuisse. 

Afin  d’entretenir  la  liberté  de  cette  voie  nouvelle,  je  conduis  au  moyen 
d’un  fil  entraîné  par  un  stylet  à aiguille  un  de  ces  tubes  de  caoutchouc 
flexibles  auxquels  j’ai  donné  le  nom  de  sétons  perforés,  et  qui  présen- 
tent sur  divers  points  de  leur  longueur  des  trous  analogues  à ceux, 
d’une  flûte. 

Lavage , canules  en  Y et  sétons  perforés.  — Ce  serait  une  erreur  de  croire 
que  les  incisions  et  les  contre-ouvertures  suffisent  pour  assurer  au* 
degré  convenable  l’issue  de  la  suppuration  et  prévenir  la  putridité  d un 
foyer  aussi  vaste  que  celui  auquel  donnent  lieu  certains  abcès  sous- 
périostiques,  foyer  où  se  trouvent  à nu  de  grandes  surfaces  osseuses. 
Il  faut  encore  d’autres  moyens  pour  atteindre  le  but. 

Ce  sont  d’abord  les  lavages  abondants. 

Nous  entendons  par  là  de  véritables  douches  lancées  au  moyen  d une 
pompe  foulante  contre  les  parois  du  foyer  et  d’une  ouverture  à l’autre. 
Ces  douches  ont  rendu  de  signalés  services.  Au  début,  ce  sont  des- 
lavages à l’eau  simple,  ainsi  que  nous  le  pratiquons  pour  tous  les  abcès- 


d’ 

ger 


SECT.  X.  — SUPPURATIONS  DU  TISSU  OSSEUX.  451 

après  ce  principe  : que  le  pus  n’étant  en  définitive  qu’un  corps  étran- 
ger à extraire,  son  expulsion  n’est  jamais  trop  complète,  et  qu’il  n’y  a 
pas  à nos  yeux  de  meilleurs  moyens  que  le  lavage  ou  la  ventouse  pour 
arriver  à ce  résultat. 

A une  époque  plus  avancée  de  la  maladie,  nous  avons  recours  à des 
douches  acidulées,  dans  le  but  d’obtenir  le  décapage  et  la  disparition 
plus  prompte  des  séquestres.  Tant  que  l’affection  est  dans  ses  périodes 
aiguës,  les  douches  acidulées  ne  conviennent  pas,  ou  du  moins  nous  ne 
les  avons  pas  employées  à cette  époque,  mais  lorsque  l’existence  d’un 
séquestre  est  bien  constatée,  nous  faisons  usage  de  ce  moyen,  et  voici 
de  quelle  manière. 

Nous  avons  employé  d’abord  l’acide  sulfurique,  puis  l’acide  nitrique, 
puis  enfin  l’acide  chlorhydrique,  en  commençant  par  une  solution 
acide  dans  la  proportion  de  2 millièmes,  soit  2 grammes  d’acide  pour 
• litre  d’eau  distillée.  Il  est  nécessaire  que  l’eau  soit  distillée  pour 
éviter  les  combinaisons  qui,  dans  l’eau  commune,  pourraient  neutra 
Iiser  une  portion  plus  ou  moins  notable  de  l’acide  employé.  Noul 
avons  du  préférer  l’acide  chlorhydrique  aux  deux  autres,  parce  qu’il 
nous  a donné  des  résultats  beaucoup  plus  sensibles  que  ne  l’ont  fait 
es  deux  premiers.  Un  litre  d’eau  acidulée  aux  deux  millièmes  don- 
nait à 1 analyse,  après  la  douche,  10  centigrammes  de  sel  calcaire. 
Mais  il  est  une  précaution  sans  laquelle  eût  régné  une  grande  incerti- 
tude  sur  l’effet  obtenu;  cette  précaution  consiste  à s’assurer  que  l’eau 
distillée  employée  d’abord  sans  acide  et  recueillie  après  la  douche  ne 
fournissait  point  de  sel  calcaire.  C’est  ainsi  qu’a  opéré  M.  Boullay 

notre  Sviteto  qU'"  * ““  V°U'U  * - sujet,  d'après 

A l’époque  où  nous  commençâmes  les  douches  acidulées,  la  quantité 
d acide  tait  de  2 grammes  par  litre;  au  bout  d’un  mois  elle  L portée 
u double,  et  cette  dernière  proportion  causait  à peine  un  peu  d’e^cita 
lion  à la  plaie.  Après  deux  mois  de  l’emploi  de  ces  douches  T 

métallique  ne  faisait  plus  trouver  aucune  trace  de  séquestre.  ’ ^ 6 

Un  point  essentiel  dans  le  traitement  des  ahppc  «rmc 

siste  à assurer  la  libre  sortie  de  la 

dans  beaucoup  d’autres  abcès,  chose  toujours  facile  attend,,  ù 
les  abcès  sous-périostiques  du  fémur  par  exeinnlp  u fine  pour 
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une  certaine  rigidité  qui  se  concilie  mal  avec  la  sensibilité  des  tissus 
enflammés.  Pour  approprier  les  canules  en  Y aux  indications  dont  il 
s’agit  en  ce  moment,  je  prends  un  tube  de  caoutchouc  de  la  grosseur 
d’une  plume  d’oie  et  d’une  longueur  de  12  à 15  centimètres.  Une  des 
extrémités  de  ce  tube  est  taillée  en  bec  de  flûte,  c’est  celle  qui  doit 
pénétrer  dans  la  profondeur  de  la  plaie.  L’autre  est  iendue  en  deux  sui- 
vant la  longueur,  et  quand  le  tube  est  introduit,  les  deux  branches  de 
la  division  sont  renversées  de  chaque  côté  à la  surface  de  la  peau,  pour 
y être  retenues  par  des  bandelettes  de  sparadrap.  C est  de  cette  ma- 
nière que  la  canule  prend  la  forme  d’un  T ou  d’un  Y. 

A l’époque  où  la  contre-ouverture  est  établie,  nous  remplaçons  la  ca- 
nule par  un  séton  perforé,  qui  établit  un  canal  non  interrompu  et  per- 
méable d’une  incision  à l’autre. 

Les  moyens  par  lesquels  on  assure  la  libre  sortie  de  la  suppuration 
sont  d’une  importance  extrême,  non-seulement  dans  les  premières  pé- 
riodes de  la  maladie,  pour  lutter  contre  la  stagnation  du  pus,  sa  réten- 
tion et  sa  putridité,  mais  encore  dans  les  périodes  ultérieures,  pour 
prévenir  l’oblitération  prématurée  des  orifices  fistule ux.  Quelquefois, 
en  effet,  malgré  l’existence  de  séquestres  tendant  à entretenir  la  suppu- 
ration, ces  orifices  se  ferment  trop  tôt,  et  chaque  fois  que  cela  a lieu,  on 
voit  survenir  une  recrudescence  d’accidents  tout  aussi  graves  que  ceux 
auxquels  avait  donné  lieu  le  premier  abcès.  Nous  aurons  à citer,  k cet 
égard,  une  observation  très-curieuse  du  docteur  Weyr,  observation 
dans  laquelle  on  verra  l’exemple  frappant  de  plusieurs  récidives  dues 
à l’oblitération  prématurée  des  trajets  flstuleux.  Le  résumé  suivant  nous 

a paru  très-instructif  à ce  point  de  vue. 

Un  enfant  est  pris  d’abcès  sous-périostique  vers  le  15  août  1829.  A ers 
le  milieu  de  septembre  l’abcès  est  ouvert  k la  partie  interne  du  membre 
par  deux  incisions,  l’une  située  au-dessus  du  genou,  l’autre  un  peu  plus 
haut.  La  suppuration  continue  pendant  six  semaines,  c’est-à-dire  jus- 
qu’aux premiers  jours  de  novembre,  en  diminuant  graduellement  de 
quantité.  Tout  à coup  elle  s’arrête.  Frisson  ; fièvre;  nouvel  abcès  phleg- 
moneux  qu’on  ouvre  le  18  novembre.  Au  bout  de  cinq  semaines, 
c’est-k-dire  vers  la  fin  de  décembre,  l’enfant  est  renvoyé  en  bon  état  et 
pouvant  marcher.  Quatre  semaines  après  sa  sortie,  le  27  janvier,  nou- 
vel abcès  phlegmoneux  qui  ne  se  guérit  qu’en  février. 

En  résumé,  il  y a eu  trois  abcès  et  trois  guérisons  apparentes,  car  on 
ne  peut  savoir  si  la  dernière  a été  définitive. 


0bs  153  - Douze  ans.  Abcès  sous-périostique  du  fémur  avec  décollement  très- 
étendu  du  périoste.  Trois  récidives  par  oblitération  prématurée  de  T'onfice  fistule,'*, 
luérlon.  Philippe  Kelly,  âgé  de  12  ans,  reçu  le  .9  novembre  1829.  Jambe  g a^he 
mesurant  4 pouces  de  circonférence  de  plus  que  la  droite;  la  tumem  est  < me,  ‘"‘z 
dans  sa  moitié  inférieure,  excessivement  douloureuse  il  la  pression,  et  semb  l 
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d'une  altération  de  l’os.  Au  côté  interne  de  la  cuisse,  à environ  2 pouces  au-dessus  de  la 
jointure,  se  voit  une  ouverture  à travers  laquelle  on  constate  une  dénudation  d’une 
étendue  de  9 pouces;  cette  ouverture,  ainsi  qu’une  autre  située  plus  bas,  versait  au  dehors 
une  quantité  considérable  de  liquide  purulent  et  fétide.  La  cuisse  n’était  pas  douloureuse 
dans  l’état  de  repos  ; elle  le  devenait  beaucoup  par  le  mouvement.  Pas  d’affection  du  genou. 
La  maladie  du  fémur  avait  été  suivie  d’une  légère  surexcitation  pendant  six  semaines,  et 
n’occasionna  que  très-peu  de  malaise  jusqu’à  il  y a trois  semaines;  alors  la  suppuration 
s’arrêta;  le  malade  fut  saisi  immédiatement  de  frissons  suivis  de  fièvre,  et  il  se  forma  à 
la  cuisse  un  abcès  aigu  qui  fut  ouvert  la  veille  de  l’entrée,  et  donna  issue  à une  pinte  de 
pus  de  bonne  nature.  L’ouverture  fut  alors  agrandie  ; une  compression  établie  sur  le 
membre,  le  pus  exprimé  avec  soin  chaque  jour  ; on  appliqua  des  compresses  et  l’on 
prescrivit  du  vin  et  un  régime  nourrissant.  Sous  l’influence  de  ce  traitement,  tout  alla 
bien  jusqu’au  29,  dixième  jour  à dater  de  l’entrée  à l’hôpital.  A cette  époque,  le  malade 
fut  saisi  d’une  douleur  intense  à la  face  antérieure  du  tibia,  quelques  pouces  au-dessous 
du  genou.  La  fièvre  devint  plus  forte,  mais  des  bains  répétés  et  des  applications  froides 
firent  cesser  les  accidents  au  bout  de  quelques  jours.  La  maladie  de  la  cuisse  s’amenda, 
et,  au  bout  de  cinq  semaines,  l’enfant  fut  renvoyé,  n’ayant  plus  qu’une  suppuration  très- 
faible  avec  trajet  fistuleux  très-étroit.  On  ne  sentait  plus  l’os  avec  la  sonde.  Le  gonflement 
osseux  persista,  mais  l’enfant  put  marcher.  Le  27  janvier,  quatre  semaines  après  sa  sortie, 
l’enfant  revint  avec  son  membre  à très-peu  de  chose  près  dans  le  même  état  que  lors  de 
son  entrée  pour  la  première  fois.  L’ouverture  s’était  fermée,  le.  pus  s’était  collecté,  une 
inflammation  aiguë  était  survenue,  et  une  nouvelle  incision  fut  nécessaire.  Le  pus  était 
abondant  et  de  bonne  nature;  la  sonde  pouvait  pénétrer  de  bas  en  haut  dans  l’étendue  de 
4 pouces  et  demi,  et  l’on  sentait  l’os  à nu.  Les  téguments  étaient  rouges  et  tuméfiés  aux 
environs  de  l’ouverture;  la  douleur  à la  pression  était  intense,  le  pouls  à 120,  et  la  peau 
chaude.  Le  même  traitement  fut  adopté;  la  tuméfaction  et  la  douleur  cédèrent  graduelle- 
ment, et  la  suppuration  diminua.  Plusieurs  petites  esquilles  furent  extraites,  et  une  autre 
ouverture  fut  pratiquée  au  côté  opposé  de  la  cuisse.  Le  15  février,  l’enfant  fut  de  nouveau 
renvoyé  guéri,  la  suppuration  était  devenue  presque  nulle  et  la  santé  générale  bonne. 


L’observation  suivante,  due  à M.  le  docteur  Foucher,  est  encore  un 
exemple  d’abcès  multiples  et  récidivés  sur  un  même  os. 


Obs.  154.  Abcès  sous-penostigue  aigu.  Dénudation  de  la  partie  inférieure  du 
fémur.  Incision  au  côté  externe  de  la  cuisse.  Guérison.  — Dupré  (Louis),  35  ans, 
peintre,  est  entré  à 1 hôpital  de  la  Charité,  salle  Sainte-Vierge,  n°  38,  le  10  avril  1850. 
Tempérament  lymphatique,  chairs  molles,  peau  fine.  Le  malade  a eu,  dans  son  enfance! 
la  rougeole  et  bon  nombre  d’engorgements  ganglionnaires. 


A l’àge  de  14  ans,  il  a été  pris  subitement  d’un  gonflement  assez  considérable  du 
genou  gauche,  qui  s’est  dissipé  par  le  repos  et  à l’aide  de  vésicatoires.  Depuis  cette 
époque,  Dupré  s’était  toujours  bien  porté,  lorsqu’il  y a deux  mois,  sans  cause  appréciable, 
le  genou  et  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  gauche  se  sont  notablement  tuméfiés.  Des 
frissons  et  de  la  fièvre  sont  survenus,  et,  à la  partie  inférieure  et  interne  de  la  cuisse 
gauche,  s’est  manifesté  un  abcès  dont  l’ouverture  a donné  issue  à une  assez  grande  quan- 
tité de  sérum  sanguinolent  mêlé  de  pus.  Plus  tard,  la  partie  externe  du  membre  étant 
devenue  le  siège  d’un  gonflement  assez  prononcé,  on  crut  à l’existence  d’un  abcès  • mais 
I incision  qui  fut  pratiquée  sur  la  tumeur  ne  laissa  échapper  que  de  la  sérosité  mêlée  de 
sang.  On  eut  recours  aux  toniques  à l’intérieur  et  aux  cataplasmes.  Mais  le  volume  de  la 
misse  ne  diminuant  pas,  le  malade  entra  à l’hôpital. 

La  cuisse  gauche  est  aussi  volumineuse  à sa  partie  inférieure  qu’à  sa  partie  supérieure 
Klle  est  luisante,  indolente  et  sans  changement  de  couleur  à la  peau.  A la  partie  interne 
du  membre,  et  à 7 centimètres  au-dessus  du  genou, on  remarque  une  ouverture  arrondie 
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à bords  assez  durs,  déprimés,  par  où  s’échappe  une  assez  grande  quantité  de  pus.  Un  stylet 
introduit  par  cette  ouverture,  arrive  daus  une  poche  assez  vaste,  et  le  décollement  qui 
existe  permet  de  contourner  le  fémur,  et  d’arriver  jusqu’à  la  partie  postérieure  inférieure, 
où  l’on  sent  l’os  dénudé  de  son  périoste  dans  une  étendue  d’un  centimètre  et  demi  en- 
viron. 

Au  côté  externe,  on  voit,  à 6 centimètres  du  condyle  externe  du  fémur,  une  plaie 
longue  de  3 centimètres,  qui  permet  d’arriver  jusqu’au  fémur  quand  on  sonde  le  fond  de 
cette  plaie  avec  un  stylet.  11  y a un  développement  considérable  du  condyle  correspondant. 

D’ailleurs  face  pâle,  inappétence,  un  peu  de  diarrhée.  Rien  à l’auscultation  ni  à la  per- 
cussion du  côté  du  thorax.  Douleurs  vagues,  quelquefois  lancinantes  dans  la  cuisse  gau- 
che ; peu  de  sommeil. 

1 1 avril.  — Au  côté  externe  et  à la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  il  existe  un  point  où 
la  fluctuation  est  manifeste.  Incision:  issue  d’une  assez  grande  quantité  de  pus  roussàtre 
assez  fétide.  Un  stylet  introduit  par  l’ouverture,  arrive  sur  le  fémur  dénudé. 

14.  — Frissons  et  vomissements  verdâtres. 

15.  — Fièvre,  langue  jaunâtre,  soif  vive,  abattement,  céphalalgie,  inappétence.  Sup- 
puration abondante  par  la  dernière  incision  dont  les  lèvres  sont  d’un  rouge  pâle.  Le 
gonflement  du  genou  et  de  la  partie  inférieure  du  fémur  a diminué. 

20.  — Cessation  de  la  fièvre;  retour  du  sommeil,  bon  état  des  plaies,  appétit. 

2 mai.  — Suppuration  toujours  abondante  de  la  dernière  plaie;  quelques  élancements. 
Diarrhée  ; peu  de  sommeil  ; anorexie. 

9.  — Moins  de  suppuration;  la  plaie  diminue  d’étendue.  Le  pus  est  très-liquide,  d’un 
blanc  rougeâtre.  État  général  meilleur. 

6 juin.  — La  plaie  est  cicatrisée;  le  malade  a recouvré  ses  forces  et  marche  facilement. 
Il  sort  de  l’hôpital. 

Il  ne  faut  pas  confondre  ces  récidives  à dates  rapprochées  et  dont  la 
cause  toute  locale  paraît  résider  dans  l’oblitération  trop  prompte  des  ori- 
fices fistuleux,  et  ces  retours  à dates  éloignées  qui  ont  été  si  bien  décrits 
par  M.  Gerdy  sous  le  nom  d 'ostéites  récidivantes.  r 

Le  pansement  après  l’ouverture  des  abcès  sous-périostiques  consiste 
dans  l’application  de  cataplasmes,  dont  on  entretient  la  souplesse  et  l’hu- 
midité au  moyen  d’un  taffetas  gommé.  Le  pansement  par  les  cataplasmes 
est  continué  aussi  longtemps  qu’on  trouve  des  séquestres  dans  le  fond 
de  la  plaie.  Mais  quand  toute  trace  de  ces  derniers  a disparu,  on  peut 
avoir  recours  aux  cuirasses  emplastiques.  Celles-ci  entretiennent  mieux 
que  ne  le  fait  tout  autre  moyen,  peut-être,  la  liberté  de  l’orifice  fistu- 
leux, jusqu’à  l’époque  de  la  cicatrisation  complète  de  l’abcès.  Elles  ont 
en  outre  l’avantage  de  diminuer  notablement  la  suppuration. 

Quelquefois  on  est  obligé  de  provoquer  la  dilatation  des  orifices  fistu- 
leux pour  faciliter  la  sortie  de  portions  osseuses  nécrosées;  c’est  ce  que 
nous  avons  fait  plusieurs  fois  au  moyen  de  l’éponge  préparée. 


Traitement  de  la  fausse  ankylosé  que  laissent  quelquefois  à leur  suite 
les  abcès  sous-périostiques. 


Dans  les  cas  où  l’abcès  sous-périostique  a existé  très-près  d’une  arti- 
culation et  a donné  lieu  à la  formation  d’un  séquestre  volumineux,  ce 


SECT.  X.  — SUPPURATIONS  DU  TISSU  OSSEUX.  455 

qui  suppose  que  l’affection  a été  de  longue  durée,  on  observe  quelque- 
fois une  fausse  ankylosé,  que  l’on  doit  s’attacher  à prévenir  dans  le  but 
de  conserver  les  fonctions  du  membre. 

Mais  il  est  ici  un  précepte  d’une  haute  importance  pratique,  c’est  d’at- 
tendre, pour  foire  des  tentatives  de  mouvement  forcé,  que  toute  trace 
d’inflammation  ait  disparu.  Pour  avoir  méconnu  ce  précepte  dans  un 
cas  de  fausse  ankylosé  du  genou,  après  abcès  sous-périostique,  nous 
avons  vu  survenir  les  accidents  les  plus  graves,  par  suite  desquels  l’am- 
putation du  membre  est  devenue  nécessaire. 

Nous  n’avons  pas  besoin  de  dire  que  quand  on  a jugé  qu’il  y a oppor- 
tunité à foire  des  tentatives  de  mouvement,  le  chirurgien  trouve  un 
puissant  auxiliaire  dans  l’emploi  du  chloroforme. 

Amputation.  — Quelque  graves  que  puissent  être  les  abcès  dans  telle 
ou  telle  circonstance,  ils  donnent  lieu  rarement  à l’indication  d’amputer. 
Il  est  donc  digne  de  remarque  que  les  abcès  sous-périostiques  se  distin- 
guent des  autres  à cet  égard.  II  y a plus,  la  question  d’amputation  se 
pose  à plusieurs  époques  diverses  dans  le  cours  de  cette  maladie.  Au 
début,  c’est-à-dire  au  moment  où  l’ouverture  de  l’abcès  n’ayant  pas  eu 
lieu  en  temps  opportun,  la  suppuration  est  devenue  si  considérable,  et 
donne  lieu  à un  état  tellement,  grave,  que  la  vie  du  malade  est  menacée 
si  1 on  ne  prend  pas  immédiatement  un  parti.  Dans  un  cas  de  ce  genre, 
M.  Guersant  a pratiqué  l’amputation  du  fémur  à la  hauteur  des  tro- 
chanters. 

L amputation  peut  encore  être  faite  à une  période  avancée  de  la  mala- 
die, lorsqu  on  reconnaît  que,  malgré  les  incisions,  les  contre-ouvertures, 
les  douches,  etc.,  le  malade  s’épuise  et  qu’il  est  menacé  d’une  sorte 
d’empoisonnement  par  putridité  du  liquide  purulent. 

La  répétition  et  1 étendue  considérable  des  foyers  pblegmoneux  peut 
encore  conduire  à cette  fâcheuse  extrémité,  et  dans  un  cas  de  ce  genre 

nous  avons  été,  nous  aussi,  obligé  de  recourir  à la  désarticulation  de  la 
cuisse. 

Quant  au  procédé  d’amputation,  je  me  bornerai  à dire  que  la  méthode 
à lambeaux  peut  avoir  ici  sur  la  méthode  circulaire  des  avantages  qui  se 
fondent  sur  la  possibilité,  1°  d’éviter  plus  sûrement  les  parties  molles 
altérées  par  la  suppuration;  2°  de  reporter  la  ligne  d’amputation  jusqu’à 
I articulation  la  plus  voisine,  quand  on  a lieu  de  croire  que  l’altération 
a envahi  la  partie  la  plus  élevée  de  l’os. 

Nous  avons  très-peu  de  chose  à dire  du  traitement  général  En  effet 
quoique  l’affection  naisse  dans  certains  cas  sous  l’influence  d’un  état 
constitutionnel,  puisque  nous  avons  noté  l’existence  de  la  diathèse  scro- 
luleuse  chez  plusieurs  des  sujets,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’indica- 
tion locale  1 emporte  ici  de  beaucoup  sur  toute  autre  considération.  On 
ne  saurait  même  trop  se  prémunir  contre  le  danger  de  perdre  un  temps 
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précieux  dans  l’emploi  de  moyens  généraux  qui  n’ont  jamais,  si  éner- 
gique que  soit  leur  application,  l’efficacité  d’une  incision  promptement 
faite.  La  retarder  d’un  seul  jour  peut  quelquefois  compromettre  la  vie  du 
malade.  A défaut  de  tout  autre  exemple,  nous  rappellerions  un  cas  cité 
dans  le  Mémoire  de  Grampton,  où  l’on  voit  que  là  où  une  incision 
prompte  eût  fait  avorter  les  accidents,  en  concentrant  la  maladie  dans 
son  foyer  primitif,  le  sujet  a succombé  par  extension  du  décollement,  par 
envahissement  des  organes  encéphaliques,  et  peut-être  aussi  par  l’excès 
des  émissions  sanguines  auxquelles  on  eut  recours.  Il  s’agit  d’un  jeune 
garçon  de  quatorze  ans,  qui,  pour  un  abcès  sous-périostique  de  la  face 
dorsale  du  nez,  fut  soumis  à huit  saignées  abondantes,  dont  deux  à l’ar- 
tère temporale,  accompagnées  de  deux  larges  applications  de  sangsues. 

Obs.  155.  — T...,  14  ans,  sujet  à quelques  mouvements  fébriles,  s’aperçut,  le  1er  sep- 
tembre 1816,  de  l’apparition  d’une  petite  tumeur  au  côté  droit  de  la  voûte  osseuse  du  nez. 
Cette  tumeur  prit,  au  bout  d’un  à deux  jours,  le  caractère  érysipélateux. 

Le  5 septembre,  malgré  l’emploi  des  fumigations,  des  purgatifs  et  une  saignée  de 
12  onces,  la  fièvre  augmenta. 

6.  — Saignée  de  16  onces  suivie  d’un  soulagement  manifeste. 

8.  — La  tuméfaction  envahit  la  paupière  droite;  pouls  plein  et  dur;  nouvelle  sai- 
gnée. 

9.  — L’affection  locale  paraît  tellement  amendée  que  l’attention  ne  se  porte  que  sur 
l’état  des  voies  digestives.  Mais  dans  la  soirée,  pouls  lent  et  plein  ; délire  par  intervalles; 
nouvelle  saignée  de  16  onces;  vésicatoire  au  cou. 

10.  — Violente  attaque  de  convulsions  à la  suite  desquelles  coma  et  stertor  ; pouls  •• 
plein  et  saccadé.  Les  téguments  du  nez,  de  la  paupière  droite  et  du  front,  sont  atteints 
d’érysipèle.  Les  ouvertures  palpébrales  sont  closes.  Sensibilité  exquise  de  ces  parties  à la 
pression.  Un  peu  de  pus  s’écoule  de  la  narine  droite.  Saignée  de  l’artère  temporale.  Sai- 
gnée du  bras  de  20  onces.  60  sangsues  aux  tempes.  Glace  sur  la  tête,  qui  apporte  un  sou- 
lagement momentané  dans  la  douleur,  mais  n’a  pas  d’effet  durable. 

Le  soir,  nouvelle  saignée  de  20  onces  à l’artère  temporale. 

11.  — Gémissements  et  plaintes  mal  articulés.  Pupilles  fixes  et  dilatées;  matière  séro- 
albumineuse  sur  les  cornées.  On  a recours  aux  saignées  et  aux  vésicatoires;  mais  le  ma- 
lade meurt  le  12  au  matin  sans  accès  convulsifs. 

Autopsie.  — Le  périoste  de  la  région  frontale  droite  est  épaissi  et  parsemé  de  taches - 
d’un  rouge  foncé.  — Il  est  complètement  détaché  de  l’os  sous-jacent  et  recouvert  à sa 
surface  interne  d’une  couche  épaisse  de  pus  verdâtre.  Une  traînée  purulente  s étendait 
jusque  dans  l’orbite  et  en  bas  sous  le  muscle  temporal.  A l’ouverture  du  crâne,  on  trouva 
la  surface  externe  de  la  dure-mère,  dans  une  etendue  exactement  correspondante  à celle 
du  décollement  périostique,  séparée  de  la  table  interne  du  crâne,  présentant  un  aspect  i 
inégal  et  rugueux,  et  tapissée  d’une  lymphe  purulente  verdâtre.  La  surface  inteine  de  laa 
dure-mère  était  moins  altérée,  mais  recouverte  dans  une  plus  grande  étendue  de  matière  t 
purulente.  Cerveau  plus  injecté  qu’à  l’état  normal.  Une  once  environ  de  sérosité  dans  les- 
ventricules.  Le  périoste  des  os  du  nez  était  en  pleine  suppuration  et  largement  détaché  des  - 
parties  sous-jacentes. 

Aillant  il  importe  de  ne  pas  perdre  un  temps  précieux  à combattre  par 
des  moyens  généraux  l’abcès  sous-périostique,  dont  le  premier  et  le  plus  - 
sûr  remède  est  une  large  incision,  autant  il  est  utile  de  recourir  à ces  • 
moyens  une  fois  que  les  premiers  accidents  ont  élé  conjurés. 
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Il  faut  alors  mettre  en  usage  les  médications  que  réclame  l’état  défec- 
tueux de  la  constitution,  qui,  chez  presque  tous  les  malades,  subit  une 
atteinte  plus  ou  moins  profonde.  C’est  dans  ce  but  que  nous  avons  eu  re- 
cours à un  régime  analeptique  ainsi  qu’à  l’emploi  de  l’huile  de  foie  de 
morue,  de  l’iodure  de  fer,  des  bains  alcalins  et  sulfureux,  etc. 

L’habitude  de  combattre  par  le  mercure  la  périostite,  qui  souvent 
chez  l’adulte  est  une  affection  d’origine  syphilitique,  a conduit  quelques 
praticiens  à faire  largement  usage  des  préparations  mercurielles  dans 
l’abcès  sous-périostique  aigu.  L’onguent  napolitain,  le  calomel  à haute 
dose,  ont  été  combinés  avec  l’usage  des  émissions  sanguines.  Nous  ne 
saurions  trop  nous  élever  contre  l’abus  de  cette  médication  dans  le  cas 
particulier.  Si  l’on  considère  en  effet  que  presque  tous  les  sujets  atteints 
d’abcès  sous-périostiques  aigus  étaient  des  enfants,  que  la  plupart  de 
ceux-ci  présentaient  le  cachet  de  la  constitution  scrofuleuse,  on  n’aura 
pas  de  peine  à comprendre  que  l’emploi  des  mercuriaux  ne  pouvait 
qu’aggraver  l’état  général.  Loin  de  recourir  à une  médication  débili- 
tante, nous  préférons  de  beaucoup  les  amers,  les  ferrugineux,  le  quin- 
quina, etc.,  aussitôt  que  l’incision  de  l’abcès  a fait  cesser  l’état  aigu. 

L’observation  suivante,  due  au  docteur  Foucher,  est  un  exemple  bien 
franc  d’abcès  sous-périostique  aigu  du  tibia.  Elle  prouve  combien  cette 
affection,  toute  grave  qu’elle  soit  par  elle-même,  peut  perdre  de  sa  gra- 
vité, quand  elle  est  exempte  de  toute  complication  et  quand  elle  est  con- 
venablement traitée. 


Obs.  156.  — Abcès  sous-périostique  de  la  jambe  gauche.  Dénudation  du  tibia.  Sortie 
du  malade  en  voie  de  guérison.  — Lepère  (Alexandre),  maçon,  17  ans,  entre  à l’hôpital 
de  la  Charité,  salle  Sainte-Vierge,  no  49,  le  19  avril  1850. 

Ce  jeune  homme,  d’une  constitution  peu  robuste,  ressentit  tout  d’un  coup,  il  y a douze 
jours,  une  vive  douleur  dans  la  jambe  gauche,  particulièrement  au  niveau  de  la  tubérosité 
interne  du  tibia.  Il  continue  cependant  son  travail  jusqu’au  soir.  Le  lendemain  à son  ré- 
veil, il  lui  est  impossible  de  se  lever.  Des  cataplasmes,  puis  des  applications  de  sangsues, 
"'améliorent  pas  l’état  de  la  jambe  ; le  malade  entre  donc  à l’hôpital  dans  l’état  suivant  : ' 

La  partie  interne  du  genou  gauche  et  de  la  jambe,  jusqu’au  bas  du  mollet,  présente  un 
gonflement  vague,  diflus,  sans  relief  particulier.  La  peau  est  tendue  à ce  niveau,  légère- 
ment rouge,  brûlante,  et  garde  l’impression  du  doigt.  La  fluctuation  est  manifeste  mais 
profonde,  surtout  au  niveau  de  la  tubérosité  interne  du  tibia.  La  pression  produit’ en  ce 
point  une  douleur  vive,  profonde,  qui  s’étend  de  là  au  reste  de  la  jambe.  Mouvement 
febnle  peu  marqué;  langue  blanche,  pâteuse;  peau  chaude,  halitueuse.  Une  incision  est 
pratiquée  au  niveau  de  la  dépression  existant  entre  les  jumeaux  et  le  bord  interne  et  su- 
périeur du  tibia.  Issue  d’une  grande  quantité  de  pus  phlegmoneux mêlé  de  sang.  Un  stylet 
introduit  dans  la  plaie  permet  de  constater  que  le  tibia  est  dénudé  dans  une  grande  étendue 
Cataplasmes.  Mèche. 


23  avril.  - Les  pièces  de  pansement  sont  remplies  d’une  assez  grande  quantité  de  pus 
Moins  de  tension  et  de  rougeur  de  la  peau;  pouls  fréquent,  peau  chaude. 

2j.  La  douleur  a disparu  ; encore  de  la  fièvre. 

26.  - On  trouve  de  la  fluctuation  au  niveau  de  la  face  externe  du  tibia,  à la  hauteur 
de  la  première  incision.  Toujours  de  la  fièvre. 
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27  avril.  — Une  incision  est  pratiquée  au  niveau  du  point  fluctuant.  Issue  d’un  pus 
phlegmoneux  abondant. 

30.  - Peau  brûlante,  langue  sèche,  pouls  dur  à 115.  Face  pâle,  altérée;  épistaxis; 
somnolence  ; diarrhée.  Le  gonflement  de  la  jambe  a augmenté  ; la  suppuration  est  abon- 
dante, la  douleur  vive  à la  pression,  surtout  sur  le  trajet  des  vaisseaux  et  des  nerfs.  Fris- 
son léger.  Alcoolature  d’aconit,  4 grammes. 

1er  mai.  — État  général  meilleur.  Jambe  rouge  et  douloureuse. 

2.  — L’amélioration  continue.  Les  douleurs  de  la  jambe  sont  plus  vives;  le  pied  est 
rouge  et  gonflé. 

5.  — Le  gonflement  du  pied  a diminué.  Suppuration  toujours  abondante. 

7.  — Cessation  des  douleurs  ; détersion  des  foyers. 

10.  — Le  pus  s’est  accumulé  à la  partie  la  plus  déclive  du  foyer  interne.  Une  contre- 
ouverture  est  pratiquée  a 3 centimètres  au-dessous  de  la  première.  Issue  de  pus  sangui- 
nolent. 

12.  — Le  malade  a quitté  l’hôpital  avant  d’être  complètement  guéri. 


Conclusions. 


1°  L’enfance  et  la  diathèse  scrofuleuse  constituent  une  prédisposition 
notable  à l’abcès  sous-périostique  aigu. 

2°  Les  membres  inférieurs  sont  spécialement  prédisposés  à ce  genre 
d’abcès. 

3°  Parmi  les  causes  des  abcès  sous-périostiques  aigus  doivent  être 
mentionnés  : 1°  l’hérédité  rhumatismale;  2°  l’habitation  dans  les  lieux 
humides;  3°  les  chocs  extérieurs;  4°  une  commotion  morale  vive;  5°  les 
fatigues  excessives  et  disproportionnées  avec  l’âge  du  sujet;  6°  l’époque 
critique  des  fièvres  éruptives;  7°  la  suppression  brusque  de  la  suppura- 
tion dans  des  trajets  fistuleux  entretenus  par  un  os  malade. 

4°  Dans  l’abcès  sous-périostique  aigu,  la  douleur  précède  tous  les  au- 
tres symptômes,  même  la  fièvre;  cette  douleur  est  excessive,  profonde, 
analogue  à celle  du  panaris  grave.  Elle  donne  au  malade  la  sensation 
d’une  fracture  imminente  ; elle  est  sujette  à des  exacerbations  nocturnes. 

5°  L’abcès  sous-périostique  ne  s’accompagne  point  d’altération  de  cou- 
leur à la  peau. 

6°  Dans  l’abcès  sous-périostique  aigu  du  fémur,  la  maladie  débute 
presque  toujours  par  la  moitié  inférieure  de  l’os. 

7°  Dans  l’abcès  sous-périostique  aigu,  la  tumeur  est  fluctuante  et  fait 
corps  avec  l’os. 

8°  Le  moyen  de  percevoir  la  fluctuation  dans  l’abcès  sous-périostique 
de  la  cuisse  consiste  à saisir  le  membre  à pleines  mains  en  exerçant  des 
pressions  alternatives  en  sens  opposé. 

9°  Le  pus  des  abcès  sous-périostiques  aigus  présente  des  globules  hui- 
leux. 

10°  Dans  les  abcès  sous-périostiques  aigus,  il  y a constamment  nécrose 
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plus  ou  moins  superficielle  de  l’os  sur  lequel  existe  l’abcès;  les  séques- 
tres qui  en  résultent  peuvent  disparaître,  soit  par  résorption,  soit  par 
élimination  parcellaire. 

11°  Dans  l’abcès  sous-périostique  aigu,  quelque  étendu  qu’il  soit,  les 
articulations  contiguës  à l’os  affecté  conservent  presque  toujours  leur  in- 
tégrité, tandis  que  dans  l’ostéo-myélite  elles  sontordinairement  atteintes. 

12°  L’abcès  sous-périostique  aigu  se  distingue  cliniquement  du  phleg- 
mon diffus  : 1°  par  l’absence  de  l’empâtement;  2°  par  l’existence  d’une 
fluctuation  bien  circonscrite;  3° par  la  localisation  du  gonflement  sur  un 
os  en  particulier,  comparé  à la  tuméfaction  diffuse  du  phlegmon  ; 4°  en- 
fin par  le  caractère  spécial  de  la  douleur. 

13°  La  première  indication  à remplir  dans  le  traitement  de  l’abcès 
sous-périostique  aigu,  c’est  d’inciser  promptement  et  largement  sur  le 
foyer  de  l’abcès. 

14°  Certains  abcès  sous-périostiques  exigent  de  toute  nécessité  l’em- 
ploi d’une  contre-ouverture. 

13°  Dans  le  traitement  des  abcès  sous-périostiques,  le  lavage,  les  ca- 
nules en  Y et  le  séton  perforé,  sont  des  auxiliaires  utiles  contre  la  putri- 
dité; les  douches  à l’acide  chlorhydrique  dans  la  proportion  de  1 à 
2 millièmes,  hâtent  la  disparition  des  séquestres. 

16°  L’abcès  sous-périostique  peut  donner  lieu  à l’indication  d’amputer 
soit  primitivement,  à raison  des  désordres  considérables  qu’il  a pro- 
duits, soit  consécutivement,  quand  il  devient  une  cause  d’épuisement 
pour  la  constitution. 

17°  L’emploi  des  préparations  mercurielles  est  contre-indiqué  dans  le 
traitement  des  abcès  sous-périostiques,  quand  ceux-ci  surviennent  chez 
des  sujets  jeunes  et  scrofuleux. 

A l’époque  où  j’ai  entrepris  mon  travail  sur  les  abcès  sous-périosti- 
ques aigus,  je  n’avais  plus  souvenir  de  l’observation  que  je  vais  rappor- 
tei . Oi , il  résulte  de  la  comparaison  qu’on  peut  établir  entre  ce  fait  et 
ceux  que  j’ai  publiés  que  l’analogie  ou  plutôt  la  similitude  est  aussi  par- 
faite que  possible.  Les  lésions  anatomiques  sont  en  efTet  exactement  les 
mêmes.  Quant  aux  symptômes  de  la  maladie,  je  n’en  citerai  qu’un  seul 
dont  la  constance  est  bien  remarquable,  car  il  est  noté  dans  toutes  mes 
observations,  je  veux  parler  de  la  diarrhée.  Or,  la  diarrhée  a joué  un  rôle 
important  dans  le  fait  qui  va  suivre. 

, Une  dernière  circonstance  qui  me  paraît  devoir  mériter  l’attention, 
c est  la  nécessité  où  l’on  s’est  trouvé  de  pratiquer  l’amputation.  Or,  j’ai 
la  conviction  qu’on  peut  éviter  de  recourir  à cette  ressource  extrême 
quand  on  se  conforme  aux  préceptes  que  j’ai  formulés  en  traitant  des 
indications  thérapeutiques.  Le  drainage  au  contact  de  la  substance  os- 
seuse, es  douches  à grande  volée,  etc.,  lorsque  ces  moyens  sont  em- 
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ployés  en  temps  opportun  et  avant  que  les  dégâts  ne  soient  trop  consi- 
dérables, me  paraissent  susceptibles  d’amener  une  solution  favorable  et 
finalement  la  conservation  du  membre. 

Obs.  157.  — Abcès  sous-périostique  aigu  du  membre  inférieur  droit.  Amputation. 

( Observation  recueillie  par  M.  Hochoux  et  communiquée  à la  Société  anatomique , bulle- 
tin de  décembre  1830.)  — Faucon  (Achille),  22  ans,  cocher  de  cabriolet,  d’une  constitution 
sèche  et  débile,  est  pris  vers  le  milieu  du  mois  de  mars  dernier,  sans  cause  connue, 
d’une  lièvre  très-vive,  avec  douleurs  dans  tous  les  membres.  Cet  état  disparait  au  bout  de 
trois  jours,  mais  alors  se  manifeste  dans  l’articulation  fémoro-tibiale  droite  une  douleur 
contusive  qui  augmente  pendant  la  marche  et  la  rend  très-difficile.  Cette  douleur  cède 
d’abord  à l’application  de  quelques  sangsues  et  de  cataplasmes;  mais  bientôt  elle  reparaît 
aussi  intense  et  s’accompagne  d’une  tuméfaction  considérable  de  toute  la  jambe. 

Le  malade  est  admis  en  cet  état  à l’Hôtél-Dieu,  le  30  mars  1836.  La  jambe  droite  est 
tuméfiée,  œdémateuse  et  douloureuse  à la  pression  depuis  le  genou  jusqu’aux,  orteils;  le 
genou  est  le  siège  d’une  douleur  continuelle  très-vive.  Au-devant  du  tibia,  dans  l’étendue 
de  son  quart  supérieur  existe  un  peu  de  tuméfaction  avec  rougeur  plus  vive  et  douleur 
plus  intense  ; dans  ce  point  il  est  facile  de  reconnaître  de  la  fluctuation.  Dévoiement, 
chaleur  et  sécheresse  de  la  peau  avec  fièvre  continue. 

Le  lendemain,  un  bistouri  plongé  dans  le  point  où  existe  de  la  fluctuation  donne  issue  à 
une  petite  quantité  d’un  pus  de  bonne  nature  et  permet  d’apercevoir  au  fond  de  la  plaie 
la  face  antérieure  du  tibia  dénudée.  Dès  lors  la  tuméfaction  diminue  dans  ses  trois  quarts 
inférieurs,  persiste  dans  le  quart  supérieur,  où  l’on  voit  bientôt  se  former  deux  abcès,  à 
peu  de  distance  l’un  de  l’autre  ; le  premier  à sa  face  interne,  le  second  en  dehors,  au  niveau 
de  la  tète  du  péroné. 

Ces  abcès  nécessitent  chacun  une  incision  qui  est  immédiatement  suivie  d’un  écoule- 
ment de  pus  considérable.  En  même  temps  on  prolonge  en  bas  l’incision  faite,  lors  de 
l’arrivée  du  malade,  au-devant  du  tibia,  pour  éviter  le  séjour  du  pus  qui  s’accumule  dans 
ce  point  et  ne  s’échappe  qu’avec  peine.  Le  malade  s'affaiblit  et  maigrit  assez  rapidement. 
— Tisane  de  riz  gommé;  quinquina. 

10  avril.  — Le  tibia  noircit  en  divers  points  de  sa  surface  dénudée.  A sa  partie  infé- 
rieure, c’est-à-dire  dans  le  point  qui  a été  découvert  le  plus  tard,  des  bourgeons  charnus 
assez  rares,  mais  rosés  et  d’un  bon  aspect,  se  sont  déjà  développés.  Suppuration  abondante. 

Jusqu’aux  derniers  jours  d’avril  tout  se  passe  bien;  la  suppuration  s’écoule  facilement 
et  devient  de  jour  en  jour  moins  abondante. 

26.  — On  remarque  un  nouvel  abcès  d’un  volume  peu  considérable  au  côté  interne  du 
tibia,  à peu  de  distance  au-dessous  de  l’articulation;  un  bistouri  est  plongé  dans  ce  point 
et  ne  donne  issue  qu’à  une  très-petite  quantité  de  pus.  L’os  commence  à s’éliminer  et 
rend  à la  percussion  un  son  de  pot  fêlé.  La  peau  est  décollée  dans  une  grande  étendue  1e 
long  du  bord  externe  du  tibia. 

Le  dévoiement  et  la  fièvre  continuent  les  jours  suivants.  Le  décollement  cutané  et  l’ac- 
cumulation du  pus  augmentent. 

12  mai.  — Une  incision  dans  toute  la  longueur  du  décollement  permet  au  pus  de  s’é- 
couler. Mais  la  peau  ne  se  recolle  pas. 

30.  — On  ouvre  un  nouvel  abcès  très-considérable  qui  s’est,  formé  au-devant  de  l’articu- 
lation du  genou.  11  s’en  échappe  un  pus  abondant  qui  sort  en  plus  grande  quantité  quand 
on  presse  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  mais  qui  ne  communique,  pas  avec  l’intérieur 
de  l’article. 

A dater  de  ce  moment  la  suppuration  devient  de  plus  en  plus  copieuse  ; la  santé  se 
détériore,  la  faiblesse  et,  le  marasme  font  des  progrès  rapides,  la  fièvre  devient  plus 
intense;  tout  en  un  mot  semble  annoncer  une  mort  prochaine;  l’amputation  du  membre 
est  la  seule,  ressource;  aussi  est-elle  pratiquée  peu  de  jours  après,  le  3 juin  1-836. 
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A l’examen  du  membre  on  trouve  les  lésions  suivantes  : l’articulation  est  dans  un  état, 
de  flexion  qui  persiste  malgré  la  section  des  muscles  par  l’opération  et  ne  cède  que  lorsque 
ceux-ci  ont  été  coupés  près  de  leur  attache  inférieure.  La  jambe  et  le  pied  ont  subi  un 
amaigrissement  notable.  En  pressant  la  partie  externe  du  membre,  on  fait  sortir  une 
quantité  considérable  de  pus  accumulé  entre  la  peau  et  l’aponévrose  jambière.  Ce  pus  ne 
communique  nullement  avec  le  pus  contenu  dans  l’articulation,  non  plus  qu’avec  celui  de 
la  partie  inférieure  de  la  cuisse.  Ce  dernier  forme,  dans  l’étendue  du  tiers  inférieur  de  ce 
membre,  un  énorme  foyer  situé  entre  le  fémur,  les  différentes  portions  du  biceps  crural  et 
le  droit  antérieur  de  la  cuisse. 

L’articulation  contient  environ  une  cuillerée  à café  d’un  pus  de  couleur  lie  de  vin  qui 
parait  ne  dépendre  aucunement  du  foyer  dont  nous  avons  parlé.  La  synoviale  est  épaissie 
et  rougeâtre;  quant  aux  cartilages  et  aux  parties  ligamenteuses,  ils  ont  subi  une  altération 
qui  parait  résulter  du  contact  du  pus  sur  leur  surface. 

Le  tibia  conserve  son  volume  naturel.  La  partie  articulaire  de  son  extrémité  supérieure, 
complètement  saine  comme  les  autres  surfaces  articulaires,  est  presque  entièrement  dé- 
tachée du  reste  de  l’os,  auquel  elle  ne  semble  plus  tenir  à son  côté  externe  que  par  ses 
moyens  d’union  avec  la  tète  du  péroné. 

Au-dessous  de  cette  portion  articulaire  se  rencontre  l’extrémité  supérieure  de  l’os, 
privée,  dans  une  longueur  de  deux  pouces  et  demi  à trois  pouces  sur  les  faces  interne  et 
postérieure,  de  la  lame  compacte  qui  est  entièrement  détruite,  tandis  qu’elle  n’est  qu’évidée 
et  amincie  sur  la  face  interne.  Les  cellules  de  la  substance  spongieuse  de  cette  partie  de 
l’os  sont  agrandies,  remplies  d’une  espèce  de  putriiage  et  formées  par  des  lamelles 
amincies  et  extrêmement  friables.  Cette  lésion  règne  dans  toute  l’épaisseur  de  l’extrémité 
supérieure  du  tibia  et  nous  a paru  devoir  être  considérée  comme  produite  par  la  carie.  Du 
reste  cette  partie  était  entièrement  dépouillée  de  son  périoste. 

Le  quart  supérieur  du  tibia  était  nécrosé  dans  toute  son  épaisseur;  la  lame  compacte 
dépouillée  du  périoste,  noire,  amincie,  surtout  du  côté  interne  et  détruite  en  quelques 
points.  Cette  portion  de  l’os,  continue  avec  la  partie  décrite  ci-dessus,  forme  un  séquestre 
mobile  contenu  en  partie  dans  une  gaine  osseuse  qui  monte  plus  haut  sur  la  face  postérieure 
que  sur  les  deux  autres  faces. 

Le  quart  inférieur  du  tibia  est  intact  dans  presque  toute  son  étendue  et  recouvert  par 
son  périoste.  A sa  partie  supérieure  et  à des  hauteurs  inégales,  sur  les  trois  faces,  il  pré- 
sente une  enveloppe  de  tissu  osseux  de  nouvelle  formation.  Très-mince  inférieurement  et 
d’autant  plus  épais  qu’on  l’examine  plus  haut,  ce  tissu  se  présente  sous  forme  de  lilaments 
linéaires,  durs,  osseux,  séparés  par  des  sillons  peu  profonds,  et  offre  à sa  partie  supérieure 
des  productions  osseuses,  dures,  comme  globuleuses,  ressemblant  assez  bien  à des  stalac- 
tites. Cette  gaine  osseuse  est  interrompue  par  plusieurs  pertes  de  substance  qui  permettent 
d’apercevoir  la  portion  d’os  nécrosée  plus  dure,  plus  épaisse,  à sa  partie  supérieure  et 
surtout  en  arrière  ; elle  adhère,  dans  presque  toute  son  étendue,  à l’os  nécrosé  sous-jacent 
avec  lequel  elle  semble  faire  corps  sans  qu’on  puisse  l’en  distinguer  supérieurement.  C’est 
le  prolongement  de  la  même  gaine  qui  contient  dans  sa  cavité  la  partie  inférieure  du  sé- 
questre mobile  de  la  moitié  du  tibia. 

L’observation  suivante,  empruntée  aux  bulletins  de  la  Société  anato- 
mique, nous  paraît  également  devoir  être  rangée  parmi  les  suppurations 
sous-périostiques.  C’est  à ce  titre  que  nous  la  rapportons  ici. 

Obs.  158.— Suppurations  épiphysaires  sous-périostiques  chez  un  nouveau-né.  (Observa- 
tion communiquée  par  M.  Valleixàla  Société  anatomique , bulletin  de  décembre  1834.) 
- Foulon  (Alexandrine) , âgée  de  9 jours,  est  envoyée  à l’infirmerie  des  Enfants  trouvés, 
le  14  septembre  1834,  pour  quelques  pustules  très-petites,  contenant  une  gouttelette 
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de  pus  blanc  et  entourées  d’un  petit  cercle  rouge  peu  intense  ; on  les  voyait  sur  le  cou 
et  sur  la  poitrine.  Cri  fort,  yeux  bien  ouverts,  langue  humide,  ventre  souple,  respiration 
facile,  embonpoint 

15  septembre.  — Douleur  dans  le  bras  gauche;  regard  llxe,  anxiété  sur  le  visage. 

2G.  — Tumeur  volumineuse  occupant  le  tiers  inférieur  de  l’avant-bras  droit,  contour- 
nant entièrement  le  radius  et  présentant  une  fluctuation  très-évidente.  Mains  et  doigts 
dans  la  demi-flexion.  Diarrhée,  dyspnée,  face  grippée,  lèvres  rouges,  sèches,  fendillées, 
langue  humide  offrant  quelques  grains  de  muguet. 

27.  — Nouvelle  tumeur  également  fluctuante  et  douloureuse  vers  l’articulation  scapulo- 
humérale  du  côté  gauche.  Aggravation  de  l’état  général. 

28.  - Mort. 

Autopsie.  — Tumeur  de  l’épaule.  Il  en  est  sorti  environ  une  once  de  pus  blanc,  peu 
consistant  et  sans  odeur.  La  partie  supérieure  du  corps  de  l’humérus  est  entièrement 
dénudée  dans  l’étendue  de  dix  lignes  environ;  pas  de  changement  de  couleur  ni  de  con- 
sistance; sa  forme  est  bien  conservée;  mais  il  y a un  décollement  complet  de  l’épiphyse, 
d’où  il  résulte  une  espèce  de  fausse  articulation  à surface  rougeâtre  et  rugueuse  qui  baigne 
entièrement  dans  le  pus.  On  voit  à l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  les  cellules  de  la 
substance  spongieuse  qui  contiennent  une  petite  quantité  de  matière  purulente.  Les  parois 
de  l’abcès  sont  formées  par  le  périoste  décollé  qui  est  mince,  transparent,  lisse  et  adhérent 
au  tissu  cellulaire  environnant.  A la  partie  inférieure  du  foyer,  un  peu  au-dessus  de  l’in- 
sertion deltoidienne,  cette  membrane  vient  s’insérer  sur  un  bourrelet  osseux,  d’apparence 
spongieuse,  irrégulier,  élevé  de  plus  d’une  ligne  au-dessus  du  niveau  de  l’os,  et  qui  se 
prolonge  en  mourant  jusqu’au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  l’humérus.  Le  périoste  est 
partout  en  contact  avec  cette  production  osseuse  ; il  est  même  assez  difficile  de  l’en 
séparer.  Tous  les  muscles  de  la  partie  supérieure  du  bras,  ainsi  que  les  nerfs  et  les  vais- 
seaux axillaires,  avaient  été  repoussés  par  le  foyer  purulent.  Le  deltoïde  avait  été  forte- 
ment soulevé;  l’articulation  scapulo-humérale  était  parfaitement  saine. 

La  tumeur  du  poignet  contenait,  comme  celle  de  l’épaule,  une  quantité  assez  considé- 
rable de  pus.  C’était  l’extrémité  inférieure  du  radius  qui  baignait  dans  le  pus.  Elle  était 
également  séparée  de  son  épiphyse,  son  aspect  était  semblable  à celui  de  la  tumeur  de 
l’épaule  ; elle  était  détachée  du  ligament  interosseux  et  entièrement  dépouillée  de  son 
périoste. 

Une  production  osseuse,  semblable  à la  précédente,  également  spongieuse,  et  dans  les 
mailles  de  laquelle  était  contenue  une  petite  quantité  de  liquide  jaunâtre,  commençait  par 
un;rebord  brusque  et  irrégulier,  au  point  où  le  périoste  venait  se  recoller  à l’os,  et  de  là  se 
prolongeait  jusque  vers  la  tète  du  radius,  en  conservant  à peu  près  toute  son  épaisseur  et 
en  formant  à l’os  une  espèce  de  gaine  enveloppée  de  toutes  parts  par  le  périoste  qui,  loin 
d’étre  mince  et  adhérent  comme  au  bras,  était  épais,  lisse  à sa  face  interne  et  se  séparait 
avec  tant  de  facilité,  qu’une  légère  traction  sur  le  radius  a suffi  pour  détacher  entière- 
ment cet  os.  Alors  on  vit  plus  facilement  la  gaine  osseuse;  on  pouvait  la  séparer  sans 
peine  de  l’os  et  l’enlever  par  petites  portions.  Son  tissu  était  formé  de  fibres  longitudi- 
nales ; comprimé,  il  devenait  dur  et  cassant.  Au-dessous  l’os  présentait  l’aspect  et  la  con- 
sistance d’un  os  sain.  La  partie  inférieure  du  cubitus  et  l’articulation  du  poignet  étaient 
parfaitement  saines. 

La  jambe  droite  ne  présentait  à l’extérieur  rien  de  remarquable  ; mais  une  incision  pro- 
fonde, faite  à la  partie  interne  du  genou,  a donné  issue  à deux  cuillerées  de  pus  épais, 
couleur  lie  de  vin,  inodore.  Le  foyer  purulent  existait  à la  partie  supérieure  du  tibia,  dont 
il  baignait  les  faces  postérieure  et  interne;  il  était  borné  à la  partie  interne  par  une  adhé- 
rence du  périoste,  et  à la  partie  externe , par  le  ligament  interosseux.  Décollement  de 
l’épiphyse,  dénudation  de  l’os,  comme  ci-dessus. 

A la  partie  inférieure  du  tibia,  on  trouva  un  abcès  avec  des  altérations  exactement  sem- 
blables aux  précédentes. 
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A raison  de  ce  double  abcès  aux  deux  extrémités  du  meme  os,  la  production  osseuse 
anormale  formait  une  gaine  occupant  seulement  la  partie  moyenne  de  l’os,  entre  les  deux 
abcès,  se  terminant  en  haut  et  en  bas  par  deux  bourrelets,  dont  le  supérieur  était  plus 
saillant  que  l’inférieur.  Le  périoste  la  recouvrait  partout. 

Un  abcès  tout  à fait  semblable  a été  découvert  autour  de  la  partie  supérieure  du  tibia 
gauche;  il  était  moins  vaste  et  ne  contenait  qu’une  demi-cuillerée  de  pus,  couleur  lie  de 
vin,  comme  le  précédent.  Au  reste,  même  décollement  du  périoste,  même  production 
osseuse,  mais  un  peu  moins  abondante,  même  séparation  de  l’épiphyse. 

L’épiphyse  de  la  partie  inférieure  du  tibia  n’était  point  décollée  comme  à l’autre  jambe, 
mais  il  ne  fallut  qu’un  effort  extrêmement  faible  pour  opérer  ce  décollement,  et  les  deux 
surfaces  résultant  de  la  séparation  étaient  d’un  rouge  foncé,  rugueuses  et  sèches. 

En  examinant  les  organes  contenus  dans  le  bassin,  on  ouvrit  un  abcès  placé  au-devant 
du  sacrum,  à la  partie  supérieure  et  gauche,  et  qui  laissa  écouler  du  pus  blanc  et  bien 
lié.  En  parcourant  les  parois  de  cet  abcès,  on  reconnut  que  toute  la  partie  gauche  de  la 
première  vertèbre  sacrée  était  dénudée  de  son  périoste,  que  l’éminence  épiphysaire  gauche 
de  cette  vertèbre  était  séparée  du  reste  de  l’os  par  une  division  dont  les  surfaces  étaient 
i ugueuses,  grisâtres;  que  le  foyer  communiquait  d’une  part  avecl’articulation  lombo-sacrée- , 
dont  le  fibro-cartilage  était  détruit  dans  toute  sa  partie  moyenne,  et  de  l’autre,  avec  l’ar- 
ticulation sacro-iliaque,  dont  les  cartilages  étaient  également  détruits.  Il  en  résultait  que 
les  faces  articulaires  étaient  très-rudes  au  toucher. 

Des  deux  branches  de  l’ischion,  la  postérieure  était  séparée  de  son  cartilage,  et  une 
petite  quantité  de  pus  en  baignait  l’extrémité.  L’antérieure  était  encore  réunie  au  carti- 
lage, mais  il  a suffi  d’une  légère  traction  pour  la  décoller;  il  n’y  avait  pas  d’abcès  sous  ce 
point-là.  L os  tout  entier  s’est  séparé  de  son  périoste  avec  une  facilité  extrême. 

Rien  à noter  dans  les  autres  organes. 


Nous  joindrons  aux  observations  qui  précèdent  le  fait  suivant,  qui  met 
en  lumière  les  avantages  que  peut  présenter  la  méthode  du  drainage 
employée  dans  le  traitement  des  suppurations  sous-périostiques. 


Obs.  J 59.  — Abcès  sous-périostique  de  la  portion  écailleuse  du  temporal.  - Duche- 
nnn  (Jean),  36  ans,  journalier,  a commencé  à éprouver,  en  janvier  1857,  des  douleurs 
vives  dans  la  fosse  temporale,  douleurs  bientôt  suivies  de  la  formation  d’un  vaste  abcès 
qui  s agrandit  rapidement  et  menace  de  fuser  dans  le  tissu  cellulaire  des  parties  voisines 
Le  malade  entre  à l’hôpital  une  première  fois  et  y reste  onze  jours.  On  le  traite  par  le 
drainage  qui,  après  avoir  donné  issue  à une  grande  quantité  de  pus,  réussit  à limiter  les 

progrès  du  mal.  La  tumeur  s’affaisse,  et,  lorsque  le  malade  quitte  nos  salles,  il  existe  une 
amelioration  des  plus  sensibles. 

7 C°nState  rexistence  dans  la  fosse  temporale  d’une  tu- 

laulct?n,  °U  Cent,mètres  environ  au-dessus  pavillon  de  l’oreille  gauche, 
equel  cst  souleve,  en  meme  temps  que  le  conduit  auditif  externe  semble  avoir  subi  un 

7 Sty,1.et’  intr°dUit  Par  1>Une  des  ouvertures,  arrive  sur  la  portion 
tum  ur  de  ln?0!  ^ • °"  "T  * U“  n°UVeau  tube  à drainaSe  est  passé  dans  la 

est  considérer  6 î f 7°1Ser  60  7™ 6 d X avec  le  Prem*r  séton.  La  sortie  du  pus  en 
jourre7iron  61  C®  * S’éC°UlC  “ 8I'ande  abonda™  pendant  deux 

voi?deVgruér^ona  ^ V°1Ume  d’Une  Petitenoi*>  et  le  malade  sort  en 

7TC  n0US  a miS  à môme  de  constater  la  solidité  de  sa 
g erison  qui  était  complète  à la  fin  du  mois  de  mai. 


PART.  11.  — DE  LA  SUlTMJRATION  DANS  LES  TISSUS. 


i(>4 

L’observation  suivanLe  est  encore  un  exemple  de  ce  que  l’on  peut  at- 
tendre d’une  initiative  chirurgicale  énergique  et  de  l’emploi  du  drainage 
dans  les  cas  d’abcès  sous-périostique  aigu  de  la  nature  la  plus  grave. 

Obs.  1 00.  — Abcès  sous-périostique  aigu  du  tibia.  Incisions  multiples ; drainage, 
douches  détersives  et  décapantes.  — Jean-Émile,  15  ans,  bijoutier,  entre  à l’hôpital  Lari- 
boisière le  13  décembre  1 85G. 

11  y a trois  semaines,  cet  enfant  aurait  contracté  une  entorse.  L’articulation  tibio- tar- 
sienne est  tuméfiée  et  douloureuse,  principalement  à la  partie  interne.  On  y applique  des 
liquides  résolutifs,  mais  bientôt  1’inllammation  devient  considérable  et  s’étend  à la  jambe. 
Un  chirurgien  est  appelé  ; il  diagnostique  un  abcès  et  pratique  une  petite  incision.  Mais 
l’état  du  membre  s’aggravant  toujours,  le  malade  entre  dans  le  service. 

A l’examen,  on  trouve  la  jambe  droite  extrêmement  tuméfiée  et  douloureuse.  La  tumé- 
faction remonte  jusqu’au  creux  poplité.  On  reconnaît  un  abcès  sous-périostique  aigu.  L’in- 
cision faite  la  veille  ne  laisse  écouler  qu’avec  peine  un  pus  mêlé  de  sang  et  présentant  les 
apparences  de  la  boue  splénique.  Trois  incisions  sont  pratiquées  à la  partie  antérieure  de 
la  jambe,  et  des  tubes  sont  établis  dans  le  foyer.  De  plus,  la  diffusion  purulente  menaçanL 
d’envahir  le  creux  poplité,  on  passe  deux  autres  tubes,  l’un  il  la  partie  latérale  interne, 
l’autre  à la  partie  latérale  externe  de  la  jambe.  Comme  moyens  adjuvants,  on  envoie  des 
douches  d’eau  tiède  dans  les  tubes  pour  dissoudre  les  caillots  sanguins.  Le  membre  est 
maintenu  immobile  dans  une  gouttière. 

État  général  assez  mauvais;  grande  faiblesse;  peu  d’appétit;  pas  d’accidents  fébriles 
graves  ; pas  de  troubles  digestifs. 

17  décembre.  — Les  accidents  qui  menaçaient  d’envahir  la  cuisse  paraissent  arrêtés. 
Le  pus  sort  avec  abondance  et  semble  être  de  meilleure  nature  ; il  n’est  plus  mêlé  de  sang. 

19.  — Un  peu  d’œdème  à la  partie  interne  du  genou.  Suppuration  très-abondante  et 
présentant  des  globules  huileux.  Ventre  un  peu  ballonné,  constipation,  appétit  très-faible. 

7 janvier.  — Diarrhée,  faiblesse  très-grande.  — Sirop  de  quinquina. 

Les  jours  suivants,  persistance  de  la  diarrhée  et  amaigrissement  rapide;  puis  améliora- 
tion de  l’état  général. 

2 février.  — Le  mieux  se  soutient;  la  partie  supérieure  de  la  jambe  ne  fournit  plus  de 
suppuration  ; on  supprime  les  tubes  latéraux. 

20.  — Douches  décapantes. 

25.  — Cicatrisation  de  la  plaie  la  plus  inférieure. 

1 1 mars.  — La  moitié  inférieure  de  la  jambe  est  restée  seule  douloureuse.  Continuation 
des  douches  décapantes. 

1 8 avril.  — On  supprime  encore  un  tube.  État  général  excellent  ; bonne  coloration  de 
la  face  et  embonpoint.  On  sonde  les  trajets  listuleux  avec  un  stylet  de  baleine  à pointe 
métallique,  et  on  constate  la  présence  de  deux  séquestres  à la  partie  moyenne  du  tibia. 

En  mai,  on  retire  un  de  ces  séquestres  qui  offre  7 centimètres  de  long  sur  l à 2 de  large. 
Le  second  séquestre  n’ollïe  pas  encore  une  mobilité  suffisante  pour  qu’on  puisse  l’enlever. 

Dans  les  premiers  jours  de  juillet,  suppression  d’un  nouveau  tube.  11  n’en  reste  plus 
qu’un,  lequel  s’étend  de  la  partie  supérieure  et  interne  du  tibia  jusqu’au  bord  du  creux 
poplité. 

2 septembre.  — 11  reste  toujours  un  séquestre  sur  plusieurs  points  duquel  le  périoste  est 
détruit.  L’extraction  n’en  peut  encore  être  laite. 

J’ai  encore  aujourd’hui  sous  les  yeux,  16  juillet  1858,  ce  jeune  homme 
dont  la  santé  ne  laisse  rien  à désirer,  et  qui  se  sert  parfaitement  de  sa 
jambe. 
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Si,  indépendamment  des  exemples  concluants  que  nous  avons  déjà 
rapportés,  il  fallait  de  nouvelles  preuves  en  faveur  du  mode  de  traite- 
ment que  nous  conseillons,  nous  pourrions  rappeler  une  observation 
qui  démontre  l'inefficacité  et  le  danger  des  méthodes  prétendues  abor- 
tives, méthodes  dans  l’emploi  desquelles  on  perd  un  temps  précieux  et 
l’on  enlève  au  malade  les  seules  chances  de  salut  qui  lui  restent. 

Nous  avons  eu  lieu  d’être  surpris  que  M.  Schutzenberger,  professeur 
à la  Faculté  de  Strasbourg,  ait  émis  la  prétention  de  donner  comme 
lui  appartenant  des  idées  publiées  par  nous  in  extenso  dans  les  Mé- 
moires de  la  Société  de  chirurgie , à la  date  du  10  août  1853.  Voici  le  ré- 
sumé du  fait  qui  a été  publié  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux  (numéro  du 
I I octobre  1856). 


Obs.  161.  — Périostite  aiguë  plitcgmoneuse  aux  deux  tibias.  Abcès,  pyoémie.  Mort. 
Décollement  du  périoste.  Nécrose  des  deux  os,  pus  dans  les  canaux  médullaires.  — 
Émile  Hœdrath,  âgé  de  18  ans,  tailleur,  de  constitution  moyenne,  d’un  tempérament 
lymphatique,  a été  atteint  dans  son  enfance  d’ophthalmies  répétées  et  d’adénite  cervicale 
scrofuleuse.  Depuis  trois  ans,  à la  suite  d’un  traitement  de  quatre  semaines  fait  à l’hôpital 
de  Strasbourg,  tous  les  accidents  scrofuleux  ont  cessé,  et  le  jeune  homme  jouissait  d’une 
santé  parfaite. 

Travaillant  habituellement,  comme  tailleur,  dans  un  atelier  situé  dans  un  rez-de-chaussée 
bas  et  humide,  il  tut  atteint,  le  2 janvier  1855,  de  douleurs  assez  aiguës  aux  genoux  et  aux 
tibias.  Ces  douleurs  ont  augmenté  progressivement,  sans  fièvre,  et  obligent  le  malade  à 
entrer  à l’hôpital. 

Le  G janvier.  — Nous  constatons  à la  clinique  l’état  suivant  : 

l”  Douleurs  spontanées  commues,  assez  aiguës  dans  les  deux  genoux,  sans  gonflement 
notable  des  articulations.  La  pression  et  les  mouvements  exaspèrent  les  douleurs. 

2“  Au-dessous  du  genou  gauche,  gonflement  diffus,  œdémateux,  occupant  les  deux 
tiers  supérieurs  de  la  jambe;  rougeur  marbrée  de  la  peau,  qui  est  tendue  et  luisante;  la 
moindre  pression  est  douloureuse  et  le  contact  des  couvertures  du  lit  pénible. 

Léger  gonflement  à la  jambe  droite  occupant  le  tiers  supérieur  du  tibia  sans  marbrure 
de  la  peau. 


3°  Peu  de  fièvre,  pouls  à 70,  inappétence,  langue  chargée. 

Prescription  : 20  sangsues  â la  jambe  gauche,  10  à la  jambe  droite;  large  onction  mer- 
curielle repetee  trois  fois  par  jour  avec  100  grammes  d’onguent;  fomentations  narcotico- 
emollienles;  tisane  de  chiendent  nitrée,  diète. 


7 et  8.  - Les  accidents  locaux  s’aggravent,  malgré  la  médication  antiphlogistiuue  et 
nydrargy  reuse.  1 

A la  jambe  gauche,  œdème  diffus,  très-douloureux;  l’acuité  des  souffrances  arrache  «ou- 
'ent  des  gémissements  et  des  cris;  la  peau  est  plus  tendue,  luisante,  marbrée  de  rouee 
mais  non  érysipélateuse.  On  ne  sent  pas  de  fluctuation,  mais  un  empâtement  profond  et 


L’articulation,  quoique  douloureuse  â la  pression,  ne  présente  aucun  gonflement 

moins  (n^idl'0ite’  ïméra?U°n  n0table  avec  rougeur  ™rbrée  de  la  peau,  œdème  diffus, 
moins  ue  douleurs  qu  à gauche. 

•■wrruiiœ  trèS'fréquent>  * 100  ; Peu  ,le  chaleur  à la  peau,  peu  de  soif,  agitation,  in- 


Cautérisation  ponctuée  aux  deux  jambes,  onctions 
nitrée. 


mercurielles  à la  cuisse,  limonade 
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8 au  JO.  — Aucune  amélioration;  fièvre  intense,  empâtement  fluctuant  aux  deux 
jambes. 

On  pratique  à chaque  tibia  une  incision  longitudinale  de  10  centimètres.  Des  flots  de 
pus  s’échappent  de  dessous  le  périoste  largement  décollé  ; les  os  sont  à nu  dans  une 
grande  étendue. 

L’évacuation  du  pus  a soulagé  momentanément  le  malade;  mais  dès  le  1 2 janvier, 
frissons,  altération  profonde  des  traits,  adynamie,  somnolence,  plus  de  réponse  aux  ques- 
tions ; langue  sèche,  ventre  un  peu  ballonné;  pouls  variant  de  1 10  à 130,  petit. 

Mort  le  13. 

15.  — Autopsie.  — Rien  de  particulier  à noter  ni  dans  la  coloration  ni  dans  la  struc- 
ture de  la  peau  qui  recouvre  les  tibias  malades. 

L’incision  faite  à gauche  arrive  jusqu’à  l’os.  Le  tibia  offre  encore  sa  coloration  normale,  ■ ■ 
peut-être  un  peu  plus  blanche.  Le  périoste  est  décollé  au-dessus  de  l’incision  dans  l’étendue 
de  9 centimètres.  En  bas,  l’incision  arrive  presque  au  niveau  du  décollement  anté- 
rieur, qui  occupe  les  deux  tiers  supérieurs  de  l’os,  et  représente  une  vaste  poche  sous- 
périostique  remplie  de  pus  sanieux  et  de  sang.  Au-dessus  du  premier  abcès  sous-périos- 
tique,  à la  partie  postérieure  et  supérieure  du  tibia,  existe  un  second  décollement  de 
5 centimètres  de  long  et  de  3 de  large  qui  communique  avec  le  premier  par  un  décolle- 
ment qui  contourne  l’os  en  spirale. 

Le  périoste  décollé  est  notablement  épaissi,  infiltré,  ainsi  que  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Là  où  le  pus  était  jaune,  la  face  interne  du  périoste  est  d’un  blanc  sale,  offrant 
des  taches  ecchymotiques  ; ailleurs  la  membrane  fibreuse  ofl're  une  teinte  marbrée  ou 
rouge  foncé,  à surface  tomenteuse. 

Le  décollement  s’arrête  à 1 centimètre  au-dessous  de  l’articulation  du  genou  qui  n’offre 
rien  d’anormal. 

Tibia  droit.  — L’incision,  moins  longue,  arrive  également  jusqu’à  l’os,  et  touche  en 
bas  aux  limites  du  décollement  qui  s’étend,  en  haut  en  dedans,  jusque  près  de  l’articula- 
tion. Le  périoste  disséqué  offre,  du  reste,  les  mêmes  altérations  qu’à  gauche.  Mais  en  haut 
et  en  dehors  l’os  est  recouvert  d’une  couche  d’exsudat  sanguinolent  qui  colore  en  rouge  le 
tissu  osseux  sous-jacent.  Partout  ailleurs,  c’est  du  pus  sanieux  comme  à droite. 

Les  deux  tibias,  sciés  en  long,  n’offrent  pas  encore  d’altération  notable,  seulement  le 
tissu  osseux  est  plus  blanc , plus  mat  dans  les  parties  privées  du  périoste.  Dans  les  deux 
canaux  médullaires  se  trouve  une  collection  purulente,  plus  abondante  à droite  qu  a gau- 
che, la  membrane  médullaire  est  épaissie  et  ecchymotique. 

Le  poumon,  le  foie,  le  cœur,  le  cerveau,  les  intestins  sont  sains.  La  rate  seule  est  nota- 
blement augmentée  de  volume,  ramollie;  mais  n’offre  point  d’abcès  métastatiques. 

Les  ganglions  lymphatiques  de  l’aine  sont  plus  volumineux,  plus  rouges,  mais  ne  con- 
tiennent pas  de  pus. 

Les  veines  sont  partout  intactes. 

On  peut  réussir  quelquefois  à prévenir  par  une  intervention  énergiqucj 
le  développement  d’un  abcès  sous-périostique  du  corps  du  maxillaire 
inférieur,  ainsi  qu’on  le  verra  par  l’observation  suivante.  Dans  ce  cas, 
l’affection  ostéopathique  avait  eu  pourpoint  de  départ  deux  dents  ca- 
riées. En  même  temps  que  le  périoste  s’était  épaissi,  les  mâchoires 
avaient  subi  un  resserrement  très-énergique.  La  contraction  des  massé- 
ters  et  des  temporaux  ne  put  être  vaincue  que  par  l’action  du  dilatateur 
buccal,  et  alors  seulement  on  put  extraire  les  dents  qui  avaient  été  a 
cause  première  du  mal.  Voici  le  fait  : 
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Oit».  162.  — Phlegmon  soup-périostique  aigu  consécutif  à une  carie  dentaire.  Emploide 
notre  dilatateur  buccal  ; avulsion  des  dents  cariées  ; avortement  du  phlegmon.  — Adnet 
(Marie-Madeleine),  18  ans,  passementière,  entre  le  10  octobre  1857  à l'hôpital  Lariboisière. 

Au  moment  de  l’entrée  de  la  malade,  la  bouche  était  close  depuis  plusieurs  jours  par 
suite  de  la  contraction  énergique  des  masséters  et  des  temporaux  et  les  dents  fortement 
serrées  les  unes  contre  les  autres.  Le  côté  droit  delà  région  sous-maxillaire  était  forfemenl 
tuméfié;  néanmoins,  après  une  exploration  attentive,  on  acquit  la  certitude  qu’il  n’y  avait 
pomt  suppuration.  On  put  constater  toutefois  que  le  corps  du  maxillaire  inférieur  était 
considérablement  épaissi  et  qu’il  existait  un  commencement  de  phlesmon  sous-né 
riostique.  ' 1 

1 1 octobre.  — On  parvient,  au  moyen  du  dilatateur  buccal,  à entr’ouvrir  les  mâchoires 
de  manière  à reconnaître  la  cause  du  mal.  Il  s’agit  de  deux  dents  molaires  cariées  jusque 

dent  malades'0  °n.mt?,du,t  dans  la  bouclle  un  davier  a l’aide  duquel  on  extirpe  les 
dents  malades.  Une  perte  de  sang  assez  considérable  s’ensuit  et  amène  un  dégagement 

salutaire.  On  a recours  à des  lavages  abondants. 

1 2.  — La  malade  ne  souffre  plus  ; mais  elle  ne  peut  encore  desserrer  les  dents  On  con- 
tinue l’emploi  du  dilatateur  et  les  lavages. 

J5;  - Le  phlegmon  est  avorté,  mais  il  reste  encore  un  peu  de  resserrement  des  mâ- 
choires. La  malade  demande  sa  sortie. 

J’avais  admis  et  j’ai  établi  dans  mon  Mémoire  sur  les  abcès  sous-pé- 
nostiques  aigus  que  ces  affections,  quand  elles  siégeaient  au  fémur 
s attaquaient  toujours  à la  partie  inférieure  de  l’os.  Le  fait  suivant,  que 
j ai  recueilli  depuis  la  publication  de  mon  premier  travail,  semble  don- 
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Le  garçon  se  plaint  d’eprouver  depuis  trois  jours  d-ms  i-.  centre  18a'- 

réunion  du  tiers  supérieur  avec  les  deux  i Z J 3U  niveau  du  Point 

arrache  à chaque  instant  des  cris  déchirants  I à n-  • douleur  t|-ès-vive.  Elle  lui 

mais  on  ne  reconnaît  au  palper  ni  tuméfaction,  ni  LcLa“  ^ 

assez  prononce.  1 existe  un  subdelinum 
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■•exploration  <Ie  bi  partîe  mïT  „n  obstacle  A 

Les  jours  suivants,  les  phénomènes  généraux  s’a»"ravent  o • , 
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A autopsie,  on  trouve  une  nappe  purulente  considérable  s[n,é  dec<,mbte  1857. 

«eloppant  la  partie  supérieure  du  fémur.  Elle  avait  pénétré  ,h,  e T e,?erloste-  el  «■- 
raie;  la  capsule  était  épaissie,  les  surfaces  articulâmes  érodées  !““*“«••• 
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pertrophle  et  de  congestion  sanguine.  Le  tissu  médu^Se!  8 

S 2.  SUPP0RAT.ONS  OUI  ONT  LIEU  A L’INTÉRIEUR  DES  OS. 

(OSnSOMYÉUTE.) 

Parmi  les  affections  chirurgicales  qui  sévissent  naw  r- 
les  membres,  il  en  est  nui  nt  i-u,,  * l l 1 Part,culieremenl  sur 
5 est  qui,  pai  1 ensemble  de  leurs  symptômes,  l’éten- 
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due  et  la  gravité  des  désordres  qu’elles  produisent,  le  caractère  en  quel- 
que sorte  fatal  et  irrésistible  qu’elles  présentent  dès  leur  début,  sem- 
blent émaner  d’une  cause  constitutionnelle.  Cet  ordre  de  faits  pourrait 
être  considéré  comme  représentant  les  expressions  diverses  d’une  même 
entité  pathologique  que  nous  qualifierions  volontiers  du  nom  de  typhus 
des  membi'es.  Toutefois  une  pareille  innovation  dans  le  langage,  si  elle 
était  admise,  ne  pourrait  être  acceptée  qu’en  faveur  d’un  rapproche- 
ment utile  et  d’une  liaison  à établir  entre  des  affections  isolément  dé- 
crites jusqu’ici,  mais  qui  ont  une  certaine  consanguinité. 

Ces  trois  affections  sont  : le  phlegmon  diffus,  les  abcès  sous-périos- 
tiques  aigus,  l’ostéomyélite.  Le  cours  de  nos  éludes  sur  ces  trois  affec- 
tions nous  a conduit  à établir  entre  elles  des  rapprochements  qui  repo- 
sent sur  la  nature  de  leur  cause,  sur  leur  gravité,  sur  leur  marche,  sur 
leur  mode  de  production  l’une  par  l’autre,  sur  leur  existence  simultanée 
dans  certains  cas.  Et  pour  n’en  donner  qu’un  exemple,  il  nous  suffira  de 
rappeler  que  l’ostéomyélite,  qui  est  l’expression  la  plus  profonde  et  la 
plus  centrale  du  typhus  purulent  des  membres  entraîne  forcément  l’exi- 
stence de  l’abcès  sous-périostique  aigu  et  du  phlegmon  diffus.  L’abcès 
sous-périoslique  aigu  peut  entraîner  le  phlegmon  diffus,  et  quant  au 
phlegmon  diffus  il  peut,  par  réciprocité,  amener  une  périostite  suppu- 
rative; mais,  d’une  manière  générale,  on  doit  dire  que  la  loi  de  propa- 
gation des  altérations  se  réalise  beaucoup  plus  du  centre  h la  circonfé- 
rence que  de  la  circonférence  au  centre.  Dans  les  expressions  diverses 
du  typhus  purulent  des  membres,  nous  rangeons  : 

1°  Le  phlegmon  diffus; 

2°  Les  vastes  abcès  sous-périostiques  aigus; 

3°  L’ostéomyélite  ; 

4°  L’emphysème  traumatique; 

5°  L’angioleucite  purulente  grave; 

6°  La  phlébite  des  membres; 

1°  L’arthrite  purulente  suraiguë. 

Les  considérations  qui  précèdent  ont  pour  objet  de  marquer  la  place 
et  d’indiquer  les  grandes  relations  d’une  maladie  peu  connue,  très-mal 
étudiée  jusqu’ici,  et  qui  mérite  de  la  part  du  clinicien  une  attention 
d’autant  plus  sérieuse  qu’elle  peut  devenir  pour  lui  1 occasion  de  résul- 
tats remarquables  au  point  de  vue  de  la  science  diagnostique  et  de  l’art 
chirurgical  dans  le  traitement  : nous  voulons  parler  de  1 ostéomyélite. 
Ce  mot  d 'ostéomyélite  réveille  à son  simple  énoncé  des  souvenirs  qui 
semblent  peu  en  harmonie  avec  l’idée  d’une  affection  nouvelle  a décrire. 
Le  nom  est  connu  depuis  longtemps,  il  a depuis  longtemps  cours  dans 
la  science,  il  rappelle  un  travail  plein  d’intérêt  dû  à l’un  des  élèves  dis- 
tingués de  l’École  de  Paris,  M.  Reynaud.  Mais  quand  on  l’applique  à la 
lésion  que  nous  allons  étudier,  on  reconnaît  qu’il  désigne  un  ordre  de 
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iails  pathologiques  très-distinct  et  qui  n’a  point  été  décrit.  En  effet, 
M.  Reynaud  n’a  traité  de  l’inflammation  du  système  médullaire  des  os 
longs  que  dans  les  cas  où  une  cause  traumatique  a développé  cette  in- 
flammation, que  dans  ceux  où  cette  cause  a revêtu  la  même  l'orme,  celle 
d’une  amputation  du  membre  entraînant  l’ouverture  chirurgicale  du  ca- 
nal médullaire.  Enfin,  sa  description  n’est,  prise  qu’au  milieu  de  cir- 
constances capables  d’égarer  par  leur  nature  l’exactitude  de  l’analyse, 
le  fait  de  l’amputation  établissant  des  coïncidences  susceptibles  de 
troubler  la  pureté  ou,  si  l’on  veut,  l’unicité  de  l’acte  pathologique.  Ainsi, 
quand,  a la  suite  d’une  amputation,  le  malade  succombe  au  milieu  des 
phénomènes  de  l’infection  purulente,  comment  pourrait-on  faire  la  pari 
bien  claire  et  bien  définie  de  ce  qui  revient  aux  symptômes  et  aux  acci- 
dents de  1 ostéomyélite  et  des  phénomènes  qui  ressortissent  à l’infection 
purulente?  Nous  sommes  conduit  à tenir  ce  langage  quand  nous  voyons 
un  observateur  aussi  distingué  que  M.  Reynaud  assigner  comme  carac- 
lère  à l’ostéomyélite  une  coloration  jaune  de  la  peau  qui  n’est,  pour 
nous  qu’une  des  expressions  symptomatiques  de  l’infection  purulente. 
Si  le  travail  de  M.  Reynaud  a été  considéré  par  quelques  pathologistes 
comme  étant  à peu  près  le  seul  qui  renfermât  une  histoire  de  l 'ostéo- 
myélite, il  faut  convenir  cependant  que  des  observations  relatives  à cette 
maladie  avaient  été  déjà  publiées  par  Dubreuil,  et  qu’on  ne  saurait, 
sans  injustice,  omettre  de  citer,  comme  fournissant  des  renseignements 
utiles  sur  cette  question,  la  thèse  de  Macdonald  de  Callo  et  Necrosi,  les 
travaux  du  docteur  Thomson  sur  1 inflammation,  les  Eléments  de  patholo- 
gie anatomique  du  docteur  Craigie,  chap.  XVIII,  sect.  2,  p.  564,  et  enfin 
les  travaux  d’Howship.  Mais  dans  presque  toutes  ces  recherches,  les 
phénomènes  propres  à l’ostéomyélite  se  dégagent  difficilement  à raison 
de  leur  mélange  avec  ceux  de  certaines  affections  concomitantes,  ou  bien 
aussi  à cause  du  but  que  se  proposait  chacun  de  ces  auteurs  et  de  la 
direction  qu’il  a donnée  à ses  recherches.  En  un  mot,  les  cas  d’ostéo 
myélite  essentielle  et  aiguë  y sont  excessivement  rares. 

fl  faut  donc  prendre  l’histoire  de  la  maladie  dans  ses  types  en  quelque 
sorte  purs  et  natifs  et  non  dans  des  formes  obscures  et  mélangées.  Car 
es  conditions  imposées  au  pathologiste  qui  décrit  une  affection  nou- 
ve  e ne  sont  plus  les  mêmes  pour  celui  qui  s’occupe  d’une  affection  déjà 
connue  et  dont  les  caractères  sont  bien  définis.  Ici  la  confusion  n’est 
plus  à craindre,  parce  que,  au  milieu  de  lésions  qui  se  compliquent  l’une 
autre,  les  caractères  propres  à chacune  d’elles  se  rattachent  facilement 

, des  descriptions  déjà  connues,  et  la  part  de  chacune  est  facile  à faire 
dans  1 ensemble  commun. 

a n est  donc  que  sur  des  types  bien  nets  et  bien  tranchés  qu’il  s’agit 
ujoiiu  nu  poui  nous  d édifier  à nouveau  l’histoire  de  l’ostéomyélite, 
ous  es  cas,  il  nous  importait  de  ne  point  laisser  l’esprit  du  lecteur 
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s’arrêter  à des  analogies  que  le  litre  de  ce  travail  aurait  pu  lui  suggérer. 

Ce  Litre,  nous  avons  cru  devoir  le  respecter  pour  ne  point  multiplier, 
sans  une  utilité  manifesté,  les  dénominations  scientifiques,  et  surtoul 
pour  ne  point  écarter  celles  qui  ont  reçu  la  sanction  d’un  usage  déjà 
établi. 

La  différence  qui  existe  entre  l’étude  de  l’ostéomyélite  sur  des  mem- 
bres amputés  et  celle  qui  se  fait  sur  un  os  dont  le  canal  médullaire 
existe  encore  tout  entier,  a été  parfaitement  comprise  pour  la  première  . 
fois  par  M.  Flourens  dans  son  beau  travail  sur  le  développement  des  os,  ■ 
lu  à l’Académie  des  sciences  le  4 octobre  1841.  Que  faisaient  avant  lui 
tous  ceux  qui  avaient  répété  les  expériences  de  Troja  et  notamment 
Alexandre  Macdonald?  Que  faisait  Troja  lui-même  pour  étudier  les  al- 
térations du  système  médullaire  des  os?  Il  commençait  par  scier  l’os  en 
travers,  c’est-à-dire  par  pratiquer  l’amputation  du  membre;  puis  por-  j 
lant  un  stylet  dans  le  canal  médullaire  de  cet  os,  il  en  détruisait  toute  la 
membrane  interne. 

M.  Flourens,  au  contraire,  a voulu  conserver  l’os  entier  ; il  s’est  borné  ! 
à pratiquer  une  ouverture  sur  un  os  long,  le  radius  par  exemple,  et  c’esl 
par  ce  trou  qu’il  a fait  pénétrer  dans  le  canal  médullaire  les  agents  de 
destruction.  C’est  en  agissant  ainsi  qu’il  lui  a été  donné  de  constater  des  ! 
faits  passés  inaperçus  par  ceux  qui  l’avaient  précédé  dans  ce  genre  d’é-  j 
tudes,  et  de  s’élever  à une  conception  beaucoup  plus  exacte  de  la  régé-  ; 
nération  des  os  après  la  mortification  de  leur  membrane  médullaire.  ; 
(Expériences  sur  l’ostéomyélite  purulente  aiguë  chez  les  animaux.  Petite 
perforation  du  canal  médullaire.  Introduction  du  mercure  ou  d’un  autre 
corps  étranger.)  En  prenant  pour  base  de  notre  description  les  cas  d’ostéo- 
myélite complètement  étrangers  aux  amputations,  nous  avons  cherché  à 
faire  pour  la  pathologie  humaine  ce  qu’avait  fait  dans  ses  recherches  de 
pathologie  expérimentale  le  savant  professeur  que  nous  venons  de  citer. 

Symptômes. 

Afin  de  présenter  un  tableau  aussi  fidèle  que  possible  de  cette  ma- 
ladie, nous  en  décrirons  d’abord  les  symptômes,  et  immédiatemenl 
après  les  lésions  cadavériques. 

Le  premier  phénomène  par  lequel  s’annonce  l’ostéomyélite,  c est  g 
une  douleur  locale  vive.  Chez  tous  les  sujets,  cette  douleur  existait  dès 
le  début.  Dans  une  seule  de  nos  observations,  nous  avons  conservé 
quelques  doutes  sur  la  question  de  savoir  si  la  douleur  locale  n a pas 
été  précédée  d’un  mouvement  fébrile.  Dans  ce  cas,  nous  sommes  cer- 
tain que  le  sentiment  de  fatigue  et  d’accablement  accompagné  de  fièvre 
n’aurait  précédé  que  de  vingt-quatre  heures  l’apparition  de  la  douleur 
locale.  Et  encore  croyons-nous  que  si  le  malade  n’a  point  accusé  cette 
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douleur  comme  phénomène  initial,  ce  n’esl  pas  la  preuve  qu’elle  n’ait 
point  existé.  Seulement,  comme  elle  n’a  pris  toute  son  intensité  qu’au 
bout  des  premières  vingt-quatre  heures,  il  est  très-possible  que,  dans 
les  souvenirs  du  malade,  elle  n’ait  daté  que  de  ce  moment.  Cette  dou- 
leur est  constamment  très-vive.  Son  intensité  semble  s’accroître  encore 
à mesure  que  le  mouvement  fébrile  se  prononce  davantage.  La  moindre 
pression  exercée  sur  le  membre  malade  est  intolérable,  et  les  mêmes 
phénomènes  douloureux  subsistent  avec  une  égale  intensité  jusqu’à  l’am- 
putation ou  jusqu’à  la  mort.  Elle  est  très-différente  en  cela  de  la  douleur 
qui  accompagne  le  phlegmon  diffus  ou  l’abcès  sous-périoslique  aigu  el 
qui  s’amende  notablement  après  les  incisions  évacuatives,  de  telle  sorte 
que  quand,  après  ces  incisions  faites  sur  un  membre  reconnu  atteint 
de  phlegmon  diffus  ou  de  périostite  suppurative  aiguë,  on  ne  voit  pas 
survenir  une  amélioration  notable  dans  l’intensité  de  la  douleur,  il  y a 
lieu  de  se  demander  si,  indépendamment  des  deux  lésions  précédentes, 
il  n’existe  pas  une  suppuration  plus  profonde  encore  dans  le  tissu  os- 
seux lui-même.  Cette  douleur  offre  des  caractères  particuliers.  Nous  ne 
parlerons  pas  d’une  sensation  pulsative  et  lancinante  qui  n’a  été  bien  net- 
tement accusée  que  chez  un  des  malades,  mais  nous  nous  arrêterons  un 
instant  sur  cette  sensation  singulière  par  suite  de  laquelle  les  malades 
croient  qu’on  leur  fracture  le  membre.  C’est  une  sensation  que  nous 
avons  retrouvée  presque  sans  exception  chez  tous  les  sujets  atteints  soit 
d’ostéomyélite,  soit  d’abcès  sous-périostique  aigu.  On  ne  peut  pas  sou- 
lever le  membre  pour  le  poser  sur  un  coussin  ou  sur  une  alèze  sans  que. 
le  malade  ne  s’écrie  aussitôt  : Vous  me  cassez  la  jambe  ! si  la  lésion  siège 
au  membre  inférieur.  C’est  donc  une  particularité  à noter  que  cette  sen- 
sation de  fracture  sans  fracture  dans  quelques-unes  des  formes  les  plus 
graves  des  affections  aiguës  du  système  osseux. 

Le  siège  précis  de  cette  douleur  et  de  sa  plus  grande  intensité  se  trouve 


généralement  dans  le  lieu  où  l’on  rencontre  à l’autopsie  les  lésions  os- 
seuses à leur  maximum  d’intensité;  mais,  dans  certains  cas,  elle  refentil 
a son  début  dans  la  totalité  du  membre  sur  l’un  des  os  duquel  siège 
l'affection;  puis,  après  ce  premier  envahissement  général,  elle  va  se  cir- 
conscrivant dans  le  point  qui  est  spécialement  affecté. 

Nous  avons  recherché  si  la  douleur  locale,  dans  cette  maladie,  n’avaii 
pas  quelque  retentissement  plus  ou  moins  éloigné  sur  d’autres  régions  du 
corps.  Nous  avons  bien  vu,  il  est  vrai,  des  douleurs  dans  la  fosse  sus- 
épmeuse  se  montrer  chez  un  individu  chez  lequel  l’ostéomyélite  n’avait 
point  envahi  les  os  de  l’épaule  ; nous  avons  constaté  chez  le  même  sujet 
des  douleurs  postéro-cervicales,  mais,  en  somme,  les  douleurs  vives  el 
continues  dans  d autres  parties  que  celles  qui  étaient  primitivement  af- 
ectc.es  n ont  jamais  existé  que  la  où  la  même  affection  se  produisait  sur 
autns  os,  en  soi  te  que,  dans  cette  maladie,  on  peut  considérer  la  dou- 
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leur  comme  étant  fortement  localisée  sur  le  point  même  où  existe  l’alté- 
ration osseuse. 

I!  importait  de  savoir  si  quelque  douleur  remontant  à une  époque  an- 
térieure plus  ou  moins  éloignée  et  d’un  caractère  plus  ou  moins  vague 
n’aurait  point  indiqué  une  prédisposition  dans  l’os  affecté.  Nos  recherches 
il  cet  égard  ont  eu  un  résultat  négatif,  et  le  caractère  des  douleurs  qui, 
à cinq,  sept  et  huit  jours  de  date  avait  précédé  l’entrée  des  malades  à 
l’hôpital  ne  nous  a pas  permis  de  douter  qu’elles  n’appartinssent  à l’in- 
vasion directe  du  mal  et  non  à un  état  prodromique.  Dans  un  seul  cas, 
des  violences  avaient  été  exercées  deux  mois  auparavant  sur  un  membre 
qui  fut  atteint  d’ostéomyélite. 

Quant  à la  loi  de  propagation  de  la  douleur,  elle  se  règle  sur  la  marche 
môme  de  la  maladie  qui  a une  tendance  constante  il  remonter  de  l’extré- 
mité des  membres  à leur  racine. 

Dans  l’ostéomyélite,  la  douleur  précède  tous  les  autres  symptômes, 
mais  elle  ne  tarde  pas  il  s’accompagner  d’un  empâtement  dur,  œdéma- 
teux, qui  bientôt  lui-môme  offre  toutes  les  apparences  du  phlegmon 
diffus,  à une  seule  différence  près,  mais  bien  importante,  car  elle  peut 
suffire,  dans  les  cas  où  elle  est  bien  caractérisée,  pour  constituer  un  si- 
gne tout  à fait  décisif.  Elle  consiste  en  ce  qu’il  se  forme  à la  limite  pré- 
cise de  la  suppuration  osseuse  un  rebord  abrupte  au  niveau  duquel 
l’empâtement  dur  et  douloureux  cesse  tout  à coup. 

Les  différences  relatives  à la  coloration  de  la  peau  ne  nous  ont  pas 
paru  assez  importantes  pour  être  signalées  ; elles  suivent  à peu  près 
dans  leurs  variations  ce  qui  s’observe  pour  le  phlegmon  diffus.  Toute- 
fois, dans  la  plupart  des  cas,  il  y avait  rougeur  et  chaleur  vive. 

Les  malades  éprouvent,  dans  le  membre  atteint  d’ostéomyélite,  un 
sentiment  d’impuissance  et  de  pesanteur  qui  ne  se  rencontre  pas  à un 
pareil  degré,  môme  dans  les  suppurations  les  plus  vastes  des  membres 
tant  qu’elles  n’intéressent  pas  le  centre  du  système  osseux.  Dans  ce  der- 
nier cas,  le  malade  n’a  môme  pas  la  force  de  mouvoir  son  membre  pour 
fuir  les  douleurs  de  l’exploration  ou  des  incisions,  tandis  que  nous  avons 
été  plus  d’une  fois  frappé  de  la  facilité  avec  laquelle,  surtout  dans  cer- 
taines variétés  du  phlegmon  diffus,  les  malades  déplaçaient  un  membre 
tout  couvert  d’incisions  et  énormément  tuméfié. 

Les  symptômes  de  l’ostéomyélite  s’observent  dans  deux  conditions 
très-diverses,  suivant  qu’on  examine  le  membre  encore  intact  ou  qu’on 
l’étudie  après  des  divisions  plus  ou  moins  profondes  de  ses  enveloppes. 
De  plus,  comme  nous  n’avons  jamais  observé  cette  maladie  sans  qu’elle 
intéressât  d’emblée  ou  par  ses  progrès  successifs  une  ou  plusieurs  des 
articulations  du  membre  malade,  nous  avons  à faire  la  part  des  phéno- 
mènes qui  se  rencontrent  dans  la  continuité  du  membre  et  de  ceux  qui 
se  passent  du  côté  des  articulations. 
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Lus  phénomènes  qui  se  présentent  après  des  incisions  plus  ou  moins 
nombreuses  sur  un  membre  atteint  d’ostéomyélite  sont  ceux  du  phleg- 
mon diffus  et  de  la  périostite  suppurative  aiguë.  Gela  est  tout  simple, 
car  l’ostéomyélite  aiguë  ne  peut  pas  exister  depuis  quarante-huit  ou 
soixante  heures  sans  s’adjoindre  comme  concomitance  inévitable  la 
suppuration  sous-périostique  et  le  phlegmon  diffus.  L’expérience  a dé- 
montré, et  les  observations  de  M.  Reynaud  l’établissent  surabondam- 
ment, que  la  suppuration  médullaire  n’existe  jamais  sans  que  le  pé- 
rioste, ou  ce  qui  est  plus  exact,  la  surface  externe  de  l’os  répète 
sur-le-champ,  et  d’après  un  calque  rigoureusement  fidèle,  les  lésions 
intérieures  de  celui-ci. 

Nous  n’avons  jamais  eu  l’occasion  d’inciser  les  tissus  avant  l’époque 
où  la  production  purulente  s’était  établie  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  sous  l’aponévrose  et  sous  le  périoste. 

Or,  si  le  lecteur  veut  bien  remarquer  que  nous  avons  incisé  d’aussi 
bonne  heure  qu’on  pouvait  le  faire  d’après  l’époque  à laquelle  le  ma- 
lade nous  était  amené,  s’il  veut 'noter  que  nous  avons  observé  des  cas 
datant  du  cinquième,  du  septième,  du  huitième  jour  de  la  maladie, 
cette  circonstance  de  la  production  purulente  partout  établie  lui  don- 
nera une  idée  de  la  rapidité  avec  laquelle  la  suppuration  centrale  de 
l’os  à l’état  aigu  retentit  sur  tous  les  tissus  qui  l’enveloppent. 

Nous  avons  donc  trouvé,  en  pratiquant  les  incisions  dans  le  cas  où 
nous  avons  été  appelé,  aux  époques  les  plus  rapprochées  du  début  de 
la  maladie,  sous  la  peau  du  pus  demi-concret,  sous  l’aponévrose  du  pus 
liquide,  ou,  pour  mieux  dire,  du  pus  délayé  dans  une  sérosité  abon- 
dante et  présentant  un  caractère  particulier  sur  lequel  nous  devons  nous 
arrêter  un  instant.  Il  faut,  en  effet,  dans  l’étude  du  pus  qui  s’écoule 
après  chaque  incision,  bien  distinguer  celui  qui  s’échappe  avant  l’inci- 
sion de  1 aponévrose  de  celui  qui  sort  de  dessous  cette  membrane  ; car, 
dans  tous  les  cas  d ostéomyélite,  sans  exception,  nous  avons  toujours 
trouvé  le  pus  sous-aponévrotique  notablement  parsemé  de  globules 
huileux.  Ces  globules  ont  été  examinés  avec  toute  l’attention  désirable 
par  notre  honorable  collègue  M.  Follin,  qui  y a retrouvé  d’une  manière 
non  douteuse  les  caractères  du  corps  gras  désigné  par  les  auteurs  sous 
le  nom  de  suc  huileux  des  os.  Cette  présence  des  globules  huileux  a été  ‘ 
également  retrouvée  par  nous  dans  tous  les  cas  d’abcès  sous-périostique 
aigu,  tandis  que  dans  le  phlegmon  diffus,  même  celui  qui  est  sous- 
aponévro tique,  nous  n’avons  point  retrouvé  la  même  substance.  II  y a 
( onc  la  un  signe  commun  et  différentiel  à la  lois;  commun,  en  ce  qu’il 
existe  dans  1 ostéomyélite,  aussi  bien  que  dans  la  périostite  aiguë;  dif- 
^rcntie  a 1 égaid  du  phlegmon  diffus  comparé  aux  deux  lésions  qui 

viennent  d’être  indiquées. 

Ailleurs  et  dans  nos  études  sur  le  phlegmon  diffus,  nous  avons  établi 
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comme  un  principe  fondamental,  dans  la  thérapeutique  de  cette  af- 
fection, de  ne  jamais  abandonner  les  incisions  tégumentaires  avant  de 
les  avoir  conduites  jusqu’il  la  mise  à nu  de  l’aponévrose.  Ajoutons  que 
si  la  coloration  de  l’aponévrose  est  tant  soit  peu  altérée,  cette  dernière 
doit  être  incisée  sur-le-champ.  Ce  précepte  est  d’une  plus  grande  im- 
portance peut-être,  dans  une  ostéomyélite  dont  on  ne  fait  encore  que 
soupçonner  l’existence,  puisque,  grâce  au  caractère  qui  vient  d’être 
signalé  comme  propre  à la  suppuration  osseuse  dans  cette  maladie, 
le  chirurgien,  qui  pouvait  croire  à la  simple  existence  d’un  phleg- 
mon diffus,  sait  à l’instant  même  qu’il  a affaire  à une  lésion  osseuse 
grave,  savoir  : l’ostéomyélite,  ou  tout  au  moins  l’abcès  sous-périostique 
aigu.  Eh  bien  ! dans  les  cas  d’ostéomyélite  que  nous  avons  observés, 
nous  avons  constamment  trouvé  l’aponévrose  d’enveloppe  teinte,  tantôt 
par  places,  tantôt  dans  toute  son  étendue,  par  une  coloration  verdâtre 
qui  nous  a conduit  à l’inciser  et  à constater  la  présence  d’un  pus  sous- 
aponévrotique,  à globules  huileux,  très-caractéristiques  de  l’altération 
siégeant,  soit  à l’intérieur,  soit  à l’extérieur  de  l’os  affecté.  Du  reste,  le 
pus  sous-aponévrotique  n’offre  pas  toujours  pour  seuls  caractères  l’a- 
bondance de  la  sérosité  qui  le  délaye  et  la  présence  des  globules  hui- 
leux; il  offre  quelquefois  une  teinte  roussâtre  très-prononcée. 

Aussitôt  que  l’aponévrose  ouverte  a laissé  s’écouler  le  pus  à globules 
huileux,  on  doit  prendre  la  sonde  métallique  et  s’assurer  de  l’état  de 
l’os  qui,  dans  tous  les  cas  sans  exception,  nous  a donné  le  bruit  sec  et 
retentissant  d’une  nécrose  parfaitement  établie. 

Arrivons  aux  phénomènes  articulaires. 

Nous  disons  d’abord  que  nous  n’avons  pas  vu  un  seul  cas  d’ostéo- 
myélite où  des  articulations  n’aient  pas  été  envahies  par  la  présence 
d’une  collection  purulente  y arrivant  par  un  mécanisme  qui  sera  dévoilé 
plus  tard,  et  nous  avons  remarqué  que  les  articulations  se  prenaient 
d’ordinaire  sur  le  trajet  ascendant,  et  rarement  sur  le  trajet  rétrograde.- 
La  seule  exception  peut-être  à ce  principe,  et  encore  est-elle  douteuse, 
s’est  rencontrée  dans  un  cas  où  la  généralisation  de  l’ostéomyélite  dans 
toute  une  moitié  du  corps,  donnait  à la  maladie  un  caractère  exception- 
nel qui  ne  se  rencontre  fort  heureusement  que  dans  des  cas  bien  rares,  ; 

Il  est  à remarquer  que  l’arthrite  purulente  à laquelle  donne  lieu  l os-  i 
téomyélite  procède  dans  son  développement  avec  une  lenteur  et  une 
absence  d’accidents  articulaires  aigus  qui  contraste  avec  l'ensemble  des 
symptômes  et  de  la  physionomie  de  cette  terrible  affection. 

Chez  un  des  petits  malades,  nous  avons  vu  la  collection  purulente  du 
genou  ne  s’annoncer  que  par  la  fluctuation,  ne  s’accroître  que  par  des 
progrès  mesurés,  et  nous  laisser  jusqu’au  moment  de  l’amputation  dans 
le  doute  sur  la  question  de  savoir  si  nous  avions  affaire  à une  collection 
séreuse  ou  à une  collection  purulente. 
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Chez  un  autre  malade,  nous  ne  reconnûmes  l’état  purulent  de  l’arti- 
culation du  coude  qu’à  la  mobilité  latérale  de  l’extrémité  supérieure  du 
radius,  mobilité  qui  témoignait  de  la  destruction  des  attaches  ligamen- 
teuses. 

Une  circonstance  bien  propre  à donner  la  mesure  de  la  rapidité  avec 
laquelle  marchent  les  phénomènes  de  l’invasion  purulente  dans  cette 
affection,  c’est  que,  dès  le  cinquième  jour,  à partir  du  premier  début  de 
la  maladie,  il  y avait  déjà,  chez  un  enfant  il  est  vrai,  le  jeune  Duru,  infil- 
tration de  pus  dans  la  gaine  des  vaisseaux.  (Voyez  observation  J 64,  Duru, 
jour  de  son  entrée  à l’hôpital.) 

La  présence  du  pus  dans  celles  des  articulations  qui  se  prennent  sous 
l'influence  de  l’ostéomyélite  n’est  point  un  phénomène  du  début.  Nous 
ne  l’avons  jamais  vu  survenir  avant  le  douzième  jour,  et  nous  l’avons  vu 
n’apparaître  qu’au  quinzième  et  au  dix-neuvième  jour. 

Chez  un  malade  désarticulé  de  l’épaule  au  dix-septième  jour  de  la  ma- 
ladie, l’articulation  scapulo-humérale  ne  renfermait  point  encore  depus, 
bien  que  l’humérus  fût  déjà  complètement  envahi  par  la  production  pu- 
rulente. Cette  lenteur  comparative  dans  le  progrès  des  suppurations 
articulaires  au  milieu  d’une  affection  où  tout  marche  si  rapidement, 
nous  avait  toujours  étonné  jusqu’au  moment  où  nous  avons  découvert  le 
mécanisme  par  lequel  se  produit,  dans  cette  affection,  l’envahissement 
purulent  articulaire.  C’est  par  une  perforation  à travers  le  cartilage  d’en- 
croûtement que  le  pus  pénètre  dans  la  cavité  synoviale.  Il  est  donc  pro- 
bable que  la  grande  résistance  due  à la  substance  cartilagineuse  qui  ne 
s enflamme  ni  ne  s’ulcère,  et  qui  doit  être  détruite  par  un  travail  encore 
peu  connu,  est  la  cause  de  cette  lenteur  dans  l’apparition  des  phénomè- 
nes articulaires.  Autre  remarque  : habituellement  quand  un  corps  étran- 
ger quelconque,  pus,  tubercules,  fragment  osseux,  fait  irruption  dans  une 
articulation,  des  signes  subits  et  graves  annoncent  l’envahissement  de 
I enceinte  articulaire.  Il  est  donc  très-digne  de  remarque  de  voir  ce  fail 
s’accomplir  en  quelque  sorte  sourdement,  sans  douleur  plus  violente, 
sans  redoublement  fébrile,  en  un  mot,  sans  aucune  autre  manifestation 
que  la  fluctuation  articulaire  pure  et  simple  n’arrivant  elle-même  que 
par  des  progrès  insensibles. 

Les  symptômes  généraux  sont  de  ceux  qu’on  a coutume  de  rencontrer 
dans  les  affections  qui,  soit  par  leur  nature,  soit  par  leur  intensité,  portent 
dans  1 organisme  un  trouble  profond.  Quelques-uns  même  se  rattachent 
aux  phénomènes  typhoïdes.  Tout  à fait  au  début,  prostration,  accable- 
ment, ébat  fébrile  intense  s’annonçant  dans  les  cas  les  plus  graves  par  un 
frisson  pénétrant.  Ce  frisson  s’observe  à diverses  périodes  de  la  maladie, 
d abord  au  début,  en  second  lieu,  mais  cela  n’est  pas  aussi  bien  démon- 
tr  *,  ors  de  1 invasion  purulente  des  articulations  ; enfin,  comme  phéno- 
mène initial  de  l’infection  purulente,  quand  cette  dernière  vient  coin- 
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pliquer  l’ostéomyélite.  Ce  frisson  est  toujours  suivi  de  sueurs  et 
s’accompagne  ou  est  précédé  de  la  teinte  ictérique  de  la  peau,  coloration 
que  nous  n’avons  point  observée  dans  les  cas  d’ostéomyélite  où  il  n’y 
avait  point  infection  purulente. 

Dans  le  premier  septénaire  de  la  maladie,  la  fièvre  est  toujours  très- 
intense  et  ne  présente  aucune  rémission;  mais  un  peu  plus  tard,  du 
neuvième  au  onzième  jour,  elle  peut  diminuer  à la  condition  qu’on  se 
soit  rendu  maître  par  de  nombreuses  incisions  de  la  complication  pro- 
duite par  le  phlegmon  diffus.  11  peut  môme  survenir  vers  le  milieu  du 
deuxième  septénaire  et  dans  une  grande  partie  du  troisième,  alors 
que  tout  l’intérieur  de  l’os  est  rempli  de  pus  et  que  sa  surface  externe 
est  en  grande  partie  nécrosée,  une  amélioration  assez  notable  pour  don- 
ner presque  l'espoir  qu’il  s’agit  simplement  d’une  périostite  suppurative; 
mais  bientôt  l’état  fébrile  reprend,  à l’occasion  de  l’envahissement  arti- 
culaire et  de  la  propagation  ascendante  de  la  maladie. 

Les  troubles  nerveux  se  résument  ainsi  : céphalalgie,  insomnie,  dé- 
lire : nous  n’avons  observé  ni  convulsions,  ni  hoquets,  ni  vomissements 
nerveux.  Nous  n’insisterons  pas  sur  la  céphalalgie  qui  n’a  rien  de  parti- 
culier dans  ce  cas  ; mais  nous  devons  noter  que  l’insomnie  a eu  lieu  dès 
le  début  chez  tous  les  malades  sans  exception.  Ce  symptôme  est  d’au- 
tant plus  remarquable  qu’il  a existé  aussi  bien  chez  les  enfants  que  chez 
les  autres  sujets.  Le  délire  s’est  également  déclaré  chez  tous  les  malades, 
et,  chose  remarquable,  chez  tous  pendant  la  nuit.  Rien  de  constant,  dans  la 
date  de  son  apparition.  Chez  les  uns  on  l’a  vu  survenir  dès  le  cinquième 
jour,  chez  d’autres  seulement  au  douzième  ; chez  tous  les  malades  il  a été 
de  courte  durée.  Nous  ne  rattacherons  pas  positivement  au  délire,  mais 
nous  qualifierons  d’exaltation  le  degré  auquel  s’élève  chez  certains  ma- 
lades le  sentiment  de  la  douleur  locale.  Il  en  est  chez  lesquels  c’est  une 
sorte  de  terreur  qui  arrache  des  cris  déchirants  à l’approche  du  moindre 
contact. 

Un  seul  malade  a présenté  de  la  toux  qui  n’a  eu,  du  reste,  aucune 
suite. 

Des  troubles  profonds  dans  la  constitution  générale  du  fluide  sanguin 
se  sont  présentés  chez  plusieurs  malades.  À ce  titre  doit  être  notée  l'ané- 
mie très-prononcée  vers  le  douzième  jour.  Aucun  des  malades  n avait  subi 
d’autre  émission  sanguine  que  celle  qui  pouvait  dépendre  des  incisions. 
Pouls  dicrote,  souffle  continu  dans  les  carotides,  souffle  au  premier  temps 
du  cœur,  décoloration  des  muqueuses,  œdème  ou  bouffissure  de  la  face, 
sans  altération  du  côté  de  la  sécrétion  urinaire. 

Comme  symptômes  se  rapportant  aux  affections  typhoïdes  et  gastro- 
intestinales,  nous  avons  à noter  la  perte  d’appétit,  la  soif  vive,  surtout 
au  début,  quelques  nausées,  la  diarrhée  chez  tous  les  malades  sans 
exception,  des  évacuations  involontaires  chez  quelques-uns.  Les  ac* 
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cidents  diarrhéiques  11e  sont  généralement  survenus  que  dans  les  périodes 
avancées  de  la  maladie,  du  moins  n’ont-ils  jamais  existé  avant  le  treizième 
jour;  puis  au  quinzième,  au  vingt-huitième  et  au  trente-deuxième,  dents 
fuligineuses,  langue  sèche  et  fendillée.  Comme  phénomènes  plus  spécia- 
lement indicateurs  de  l’état  typhoïde  ou  d’une  intoxication  générale  de 
l’économie,  nous  ne  devons  oublier  ni  les  éruptions  miliaires  de  mauvaise 
nature,  ni  les  eschares  au  sacrum  à marche  très-rapide,  ni  la  diphthérite 
buccale  se  caractérisant  chez  un  des  malades  par  l’apparition  à la  face  in- 
terne de  la  lèvre  inférieure  de  deux  taches  blanches  avec  relief  à la  sur- 
face de  la  muqueuse,  ressemblan  t,  quand  la  couenne  est  détachée,  à des 
plaques  muqueuses.  Les  couennes  avaient  l’aspect  du  muguet  et  de  la  sto- 
matite couenneuse. 

A l’appui  de  la  description  générale  que  nous  venons  de  faire  de  la 
maladie,  nous  mentionnerons  une  observation  recueillie  avec  beaucoup 
de  soin,  et  qui  confirmera,  nous  l’espérons,  l’exactitude  du  tableau  qui 
vient  d’élre  tracé. 


Ous.  164.  — Ostéomyélite  aiguë  de  la  jambe  droite  ; marche  ascendante  de  la  mala- 
die; envahissement  de  l’articulation  du  genou  par  le  pus  ù travers  les  cartilages  d'en- 
croûtement; irruption  du  pus  dans  les  muscles  de  la  cuisse;  variole  confluente  après 
la  cicatrisation  presque  complète  du  moignon.  — Dura  (Louis-Pierre),  âgé  de  12  ans,  esf 
apporté  à l’hôpital  Saint-Antoine  le  f«  décembre  1852. 

Cet  enfant  présente  a la  jambe  droite  un  phlegmon  diilus  dont  la  première  apparition 
semble  remonter  à quatre  jours.  Dans  la  journée  qui  avait  précédé,  il  éprouAra  un  senti- 
ment de  fatigue  générale,  d’accablement,  mais  sans  douleur  locale  vive. 


Le  lendemain,  les  douleurs  sc  déclarèrent  avec  beaucoup  d’intensité  à l’extrémité  infé- 
rieure de  la  jambe  droite. 

Le  mal  va  croissant  jusqu’au  quatrième  jour,  où  le  malade  est  apporté  à l’hôpital.  Jus- 
qu’ici, pas  d’accidents  généraux,  pas  de  vomissements,  mais  insomnie  et  perte  d’appétit. 
Du  reste,  aucun  renseignement  ne  nous  met  sur  la  trace  de  la  cause  présumée  d’une 
affection  si  grave.  L’enfant  travaille  avec  son  père  dans  une  corderie. 

A son  entrée,  toute  la  jambe  droite,  y compris  le  pied,  est  énormément  tendue;  tégu- 
ments îouges  et  chauds,  surtout  a la  partie  interne.  Au  niveau  de  la  malléole  de  ce  côté 
empâtement  considérable.  Une  incision  longitudinale  de  4 centimètres  de  longueur  es'i 
pratiquée  vers  le  bord  postérieur  interne  du  tibia  ; elle  donne  issue  à un  pus  demi-concret- 
il  s’échappe  aussi  un  pus  un  peu  plus  liquide  et  mélangé  de  globules  huileux.  Ce  dernier 
caractère  a été  constamment  retrouvé  dans  le  pus  sous-aponévrotique  chez  tous  les  sujets 
atteints  d’ostéomyélite,  aussi  bien  que  chez  tous  ceux  sur  lesquels  j’ai  observé  des  abcès 
sous-périostiques  aigus  ; il  ne  constitue  donc  pas  un  caractère  différentiel  entre  ces  deux 
afTections  qui  se  distinguent  l’une  de  l’autre  par  des  différences  cliniques  très -importantes 
ainsi  qu’on  le  verra  plus  tard. 


L’mcision  faite  ayant  été  lavée  à plusieurs  reprises  au  moyen  d’une  éponge  imbibée  d'eau 
Lede,  il  nous  a été  possible  de  reconnaître  que  le  pus  demi-concert  siégeait  dans  le  tissu 
cellulaire  qu.  double  la  peau,  tandis  que  le  pus  mélangé  provenait  exclusivement  de  des- 
sous 1 aponévrose  qui  avait  été  largement  débridée.  Le  pus  a fusé  dans  la  gaine  des  vais- 
seaux; on  en  rencontre  aussi  dans  les  anfractuosités  qui  correspondent  au  côté  externe  de 
I annulation  du  pied.  Nous  remarquons  chez  ce  petit  malade,  à la  face  interne  de  la  lèvre 
inferieure  et  du  cote  droit,  deux  taches  blanches  ayant  l’aspect  du  muguet  ou  de  la  stoma- 
tite couenneuse.  Du  reste,  point  de  ganglions  engorgés. 
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2 décembre.  — Nouvelle  incision  à la  partie  moyenne  et  interne  de  la  jambe.  Aspect 
verdâtre  du  tissu  cellulaire  et  aponévrotique.  Pus  sous  l’aponévrose.  Douches  abondantes  ; 
cataplasmes. 

3.  — Malgré  l’application  des  cataplasmes,  peut-être  même  à cause  de  leur  présence  et 
de  leur  poids,  il  y a eu  rétention  de  pus  ; la  jambe  est  tendue  et  douloureuse.  Nouvelle  in- 
cision à un  décimètre  au-dessus  de  la  malléole  interne.  L’incision  communique  par-dessous 
l’aponévrose  avec  celle  qui  a été  laite  sur  cette  malléole.  Les  deux  incisions  donnent  issue 
à une  quantité  assez  considérable  de  pus  jaune  verdâtre  bien  lié. 

4.  — Délire  dans  la  nuit;  fièvre  intense  hier  dans  la  soirée.  Ce  matin,  pas  trace  de  ces 
accidents;  langue  nette;  pouls  à 80.  A la  jambe,  le  pus,  qui  avait  manifesté  sa  présence, 
semble  s’être  propagé  vers  des  points  de  plus  en  plus  élevés.  Nouvelle  incision  à la  partie 
supérieure  du  tibia,  qui,  exploré  au  moment  même,  se  trouve  dénudé  et  rend  un  son 
très-sec. 

5.  — Une  incision  limitative  est  faite  à la  partie  supérieure  et  externe  de  la  jambe  ; elle 
n’arrive  que  dans  un  tissu  cellulaire  simplement  infiltré.  L’état,  général  n’a  présenté  aucun 
trouble  depuis  hier;  langue  nette;  pouls  presque  normal;  sommeil. 

I L — La  jambe  est  toujours  tuméfiée;  il  s’est  formé  dans  le  genou  un  épanchement 
qui  s’accroît  avec  lenteur  et  que  je  considère  comme  purulent.  Cependant  il  n’y  a pas  d’ac- 
cidents généraux  très-prononcés,  et  le  petit  malade  mange  une  portion. 

23.  — Depuis  plusieurs  jours  l’enfant  a de  la  fièvre,  un  peu  de  toux,  du  dévoiement. 
La  face  est  bouffie,  la  suppuration  toujours  abondante,  l’épanchement  articulaire  à peine 
augmenté;  mais  les  tissus  circonvoisins  de  l’articulation  deviennent  plus  compactes  et 
semblent  s’indurer  un  peu,  comme  si  le  périoste  du  fémur  et  le  fémur  lui-même  tendaient 
;i  se  prendre. 

20.  — On  sent  à la  cuisse,  vers  la  partie  inférieure  externe,  un  flot  de  liquide  que  nous 
considérons  comme  prouvant  que  l’épanchement  articulaire  a fait  irruption  dans  les  mus- 
cles de  la  cuisse. 

28.  — Une  ponction  exploratrice  est  faite  dans  la  capsule  articulaire  du  genou  avec  un 
trocart  très-fin;  elle  donne  issue  à du  pus. 

L’amputation  de  la  cuisse  est  décidée  et  exécutée  sur-le-champ;  elle  est  faite  à lam- 
beaux ; le  pus  avait  déjà  pénétré  à travers  le  cul-de-sac  supérieur  de  la  capsule  dans  les 
muscles  de  la  partie  externe  de  la  cuisse,  ce  qui  oblige  à ébarber  fortement  le  lambeau 
externe  à sa  face  profonde.  L’os  n’est  sectionné  que  dans  un  point  parfaitement  sain. 
Pansement  par  occlusion.  Le  petit  malade  a été  mis  depuis  six  jours  à Talcoolatnre 
d’aconit. 

Anatomie  pathologique  du  membre  amputé.  — Le  phlegmon  diffus  parait  avoir  été 
complètement  arrêté  par  les  larges  incisions  dans  les  couches  superficielles  et  moyennes 
du  membre.  En  effet,  l’articulation  du  pied  est  intacte;  les  muscles  le  sont  aussi.  Mais 
nous  trouvons  une  périostite  suppurative  occupant  la  plus  grande  partie  du  tibia,  d’abord 
toute  la  face  interne  de  l’os,  puis  le  tiers  supérieur  de  la  face  externe  jusqu’à  la  limite  de 
l’articulation  péronéo-tibiale,  qui  est  parfaitement  intacte  et  sans  communication  avec 
celle  du  genou.  Celle-ci  est  complètement  envahie  par  le  pus.  Le  cartilage  d’encroùtemenl 
des  facettes  articulaires  du  tibia  est  percé  de  quatre  trous  formés  comme  par  l’emporte- 
pièce  ; il  en  existe  trois  sur  la  facette  externe  ; le  quatrième  siège  sur  la  facette  interne.  La 
capsule  orbiculaire  présente  une  perforation  signalée  pendant  la  vie.  Dans  le  même  point 
existait  une  fusée  purulente  qui  arrivait  déjà  au  contact  immédiat  du  périoste,  mais  ne 
dépassait  pas  la  hauteur  du  tiers  inférieur  du  fémur. 

Faisant  alors  une  double  section  longitudinale  du  tibia,  nous  trouvons  tout  l’intérieur  de 
cet  os  en  pleine  suppuration.  Au  centre,  le  liquide  est.  collecté;  aux  extrémités  et  dans  le 
tissu  spongieux,  il  est  à l’état  d’infiltration.  Du  côté  de  l’extrémité  inférieure,  l’infiltration 
purulente  a trouvé  une  barrière  dans  le  cartilage  épiphvsaire,  qu’elle  a respecté  sur  tons 
les  points. 
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Du  côté  île  l’extrémité  supérieure  du  tibia,  le  pus  se  reliait  par  en  bas  à la  région  cen  ■ 
traie  de  l’os  par  des  noyaux  purulents  distincts.  En  haut,  la  couche  purulente  partant  du 
tissu  spongieux  perforait  le  cartilage  épiphysaire  par  plusieurs  petits  canaux,  dont  l’un, 
plus  considérable,  se  trouvait  au  voisinage  de  l’articulation  péronéo-tibiale.  A chacun  de 
ces  canaux  répondaient  dans  l’épiphyse  des  noyaux  d’infiltration  purulente  distincts  les  uns 
des  autres  ; et  les  sommets  de  ceux-ci  répondaient  par  nombre  égal  aux  quatre  trous  signa- 
lés sur  les  cartilages  des  cavités  glénoides  du  tibia.  C’est  au  moyen  de  ces  quatre  ouver- 
tures que  l’infiltration  purulente  avait  débouché  dans  l’articulation  fémoro-tibiale. 

Suite  de  l’histoire  du  malade  : A partir  de  l’amputation,  les  phénomènes  observés  chez 
le  petit  malade  ont  été  d’une  extrême  simplicité.  Pansé  tous  les  huit  jours  par  la  méthode 
de  l’occlusion,  il  offrait  dès  la  première  semaine  la  réunion  primitive  des  quatre  cinquièmes 
de  la  plaie  d’amputation.  Au  bout  de  cinq  semaines,  il  avait  repris  des  forces,  de  l’embon- 
point et  de  la  gaieté.  A la  fin  de  la  sixième  semaine,  cet  enfant,  qui  n’a  point  été  vacciné, 
lut  pris  d’une  variole  confluente  à laquelle  il  a succombé  au  bout  de  quinze  jours,  c’est-à- 
dire  deux  mois  après  l’amputation. 

Anatomie  'pathologique  du  jeune  sujet  et.  du  moignon  d' amputation.  Autopsie. Les 

désordres  que  nous  apercevons  sont  les  suivants  : le  larynx  est  tapissé  par  des  pseudo- 
membranes tout  à fait  analogues  à celles  du  croup  et  qui  couvrent  les  cordes  vocales.  Cette 
circonstance  rend  compte  de  la  raueité  de  la  voix  et  de  la  toux  pendant  les  derniers  jours 
de  la  vie.  Au  niveau  de  l’angle  rentrant  formé  par  la  rencontre  des  deux  moitiés  du  car- 
tilage thyroïde,  la  membrane  muqueuse  présente  une  sorte  d’ulcération. 

Le  lobe  inférieur  (lu  poumon  droit  est  à l’état  d’hépatisation  grise.  Le  l'oie  et  la  rate  oui 
leur  aspect  à peu  près  normal.  Absence  complète  d’abcès  métastatiques.  Il  en  est  de  même 
des  reins. 


Examen  du  moignon.  — La  cicatrice  terminale  n’est  interrompue  dans  sa  continuité 
par  aucun  trajet  ûstuleux  ; elle  est  solide,  peu  étendue.  Une  dissection  attentive  des  parties 
constituantes  du  moignon  nous  montre  l’artère  crurale  oblitérée  dans  une  longueur  de 
i centimètres  par  un  caillot  fibrineux  qui  remonte  jusqu’à  la  première  collatérale,  laquelle 
est  une  petite  branche  musculaire  qui  s’enfonce  dans  le  triceps. 

Mais  ce  qu’il  y a de  plus  remarquable,  c’est,  sans  contredit,  l’extrémité  de  l’os,  dont  la 
cavité  centrale  est  complètement  oblitérée  par  une  espèce  de  bouchon  faisant  relief  à l’ex- 
trennte  de  l’os  et  présentant  dans  toute  son  épaisseur  des  sels  calcaires  que  la  section  au 
moyen  des  instruments  tranchants  fait  facilement  reconnaître.  Le  tampon  a ceci  de  curieux 
qu  d donne  naissance  à un  cordon  fibreux  qui  va  s’implanter  dans  la  cicatrice,  de  telle  sorte 
quel  os  présente  ici  la  disposition  habituellement  réservée,  dans  les  moignons  des  amputés 
aux  cordons  nerveux  qui,  après  s’être  renfles  considérablement,  vont  s’implanter  au  moyen 
< un  appendice  fibreux  dans  le  tissu  cicatriciel.  Un  petit  séquestre  annulaire  entoure  l’ex- 
trenute  de  los.  Au  niveau  de  la  section  et  immédiatement  au-dessus  du  séquestre,  le 
périoste  enflamme  parait  avoir  sécrété  delà  matière  osseuse  qui  augmente  considérable- 
ment I épaisseur  de  la  couche  compacte. 


llarclic. 

Si  nous  voulions  résumer  en  quelques  lignes  la  marche  de  la  maladie 
ct  la  successmn  de  ses  périodes,  nous  dirions  : Au  début,  lièvre  intense, 
douleur  locale  vive,  troubles  généraux,  phénomènes  de  phlegmon  diffus 
e espèce  la  plus  grave;  vers  le  milieu,  atténuation  des  accidents  pri- 
mitifs, phénomènes  d’altération  du  fluide  sanguin;  vers  la  fin,  acci- 
dents diarrhéiques,  eschares  au  sacrum,  accidents  typhoïdes  de  la  période 
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■iésionw  anatomique». 

Les  lésions  anatomiques  observées  chez  lus  sujets  atteints  d’ostéomyé- 
lite doivent  être  soigneusement  distinguées  en  celles  qui  sont  tout  à fait 
propres  à l’ostéomyélite  ou  à ses  dépendances  les  plus  immédiates  et  eu 
celles  qui,  tout  en  se  rencontrant  à l’autopsie  de  sujets  atteints  de  cette 
affection,  se  rattachent  à d’autres  maladies  dont  l’ostéomyélite  a bien 
pu  devenir  l’occasion,  mais  qui  s’observent  aussi  comme  conséquence  de 
beaucoup  d’autres  lésions  suppuratives  locales;  tels  sont,  par  exemple,  la 
phlébite,  l’angioleuc.ite,  la  gangrène  et  l’empoisonnement  typhoïde  de 
l’économie. 

Au  point  de  vue  des  lésions  appartenant  en  propre  à l’ostéomyélite, 
nous  avons  à étudier  les  altérations  des  os  tant  à l’extérieur  qu’à  l’inté- 
rieur, celles  des  cartilages  qui  encroûtent  leurs  extrémités,  celles  de  la 
synoviale,  les  caractères  de  la  suppuration  articulaire,  et  enfin  le  méca- 
nisme curieux  au  moyen  duquel  s’effectue  la  migration  ascendante  de  la 
maladie  dans  l’intérieur  des  articulations  d’abord,  puis  de  la  substance 
de  l’os  qui  est  placé  au-dessus.  Si  nos  recherches  ont  quelque  côté  utile, 
nous  oserions  dire  que  ce  sera  surtout  par  la  lumière  qu’elles  ont  répan- 
due sur  le  mécanisme  de  la  migration  morbide  à travers  les  cartilages 
épiphysaires,  à travers  les  cartilages  d'encroûtement,  et  enfin  à travers  la 
synoviale. 

Altération  des  os. 

Sur  un  humérus,  un  radius  et  un  cubitus  atteints  d’ostéomyélite  et 
fendus  dans  loute  leur  longueur,  nous  avons  rencontré  le  pus  répandu 
tant  dans  la  cavité  médullaire  que  dans  toutes  les  cellules  du  tissu  spon- 
gieux, et  nous  avons  constaté  que  la  membrane  médullaire  (tela  medul- 
laris),  ou,  si  l’on  veut,  le  réseau  vasculaire  sanguin  qui  tapisse  les  parois 
du  canal  médullaire,  se  décollait  avec  une  facilité  remarquable.  Sur  le 
tibia  d’un  sujet  encore  trop  jeune  pour  qu  il  y eût  eu  soudure  des  cpi- 
physes,  une  double  section  longitudinale  nous  a montré  tout  1 intérieur 
de  cet  os  en  pleine  suppuration.  Au  centre,  le  liquide  était  collecté;  aux 
extrémités  et  dans  le  tissu  spongieux,  il  était  à l’état  d’infiltration.  Du 
côté  de  l’extrémité  inférieure,  l’infiltration  purulente  avait  trouvé  une 
barrière  dans  le  cartilage  épiphysaire  qu’elle  avait  respecté  sur  tous  les 
points.  Du  côté  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia,  le  pus  se  reliait  par  en 
bas  à la  région  centrale  de  l’os  au  moyen  de  noyaux  purulents  distincts. 
En  haut,  la  couche  purulente  partant  du  tissu  spongieux  perforait  le  car- 
tilage épiphysaire  par  plusieurs  petits  canaux  dont  le  plus  considérable 
n’avait  pas  un  diamètre  égal  à celui  d’une  artère  de  troisième  ordre. 
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L’ostéo-myélite,  à l’état  plastique  et  non  suppuratif,  est  une  cause  d’a- 
grandissement de  la  cavité  médullaire.  J’en  ai  eu  la  preuve  incontestable 
dans  un  cas  extrêmement  curieux  d’ostéo-myélite  d’abord  plastique, 
puis  suppurée,  du  fémur  dont  le  canal  médullaire  était  notablement 
agrandi.  Je  ne  connais  comme  cause  d’agrandissement  de  la  cavité  mé- 
dullaire que  l’hypertrophie  générale  d’un  os,  laquelle  porte  à la  fois  sur 
toutes  ses  parties,  ou  l’ostéo-myélite  plastique. 

Il  était  très-important  de  savoir  si  un  sujet  atteint  d’ostéo-myélite  et 
qui  a subi  une  amputation  dans  la  continuité  des  os  offrait  dans  le  tissu 
médullaire  du  tronçon  osseux  appartenant  au  moignon  quelque  altéra- 
tion susceptible  d’être  regardée  comme  une  conséquence  plus  ou  moins 
directe  de  l’ostéo-myélite.  Aussi  n’avons-nous  point  laissé  échapper  l’oc- 
casion d’étudier  avec  soin  la  partie  osseuse  du  moignon  chez  un  sujet 
qui  avait  succombé  deux  mois  après  l’amputation  de  la  cuisse,  pratiquée 
pour  un  cas  d’ostéo-myélite.  Voici  ce  que  nous  avons  trouvé. 

La  section  longitudinale  de  l’os  a fait  constater  la  clôture  de  la  cavité 


médullaire  du  côté  de  la  section  opérée  par  l’amputation,  par  un  bou- 
chon faisant  relief  à l’extrémité  de  l’os  et  présentant  dans  toute  son  épais- 
seur des  sels  calcaires  que  l’instrument  tranchant  y fait  facilement  recon- 
naître. De  plus,  ce  tampon  donnait  naissance  à un  cordon  fibreux  allant 
s implanter  dans  la  cicatrice,  de  telle  sorte  que  l’os  présentait  ici  la  dis- 
position habituellement  réservée  dans  les  moignons  des  amputés  aux 
cordons  nerveux  qui,  après  s’être  renflés  considérablement,  vont  s’im- 
planter au  moyen  d’un  appendice  fibreux  au  tissu  cicatriciel.  Un  petit  sé- 
questre annulaire  entourait  l’extrémité  de  l’os  au  niveau  de  la  section  et 
immédiatement  au-dessous  du  périoste. 

Les  os  dans  lesquels  nous  avons  encore  constaté  l’existence  de  l’ostéo- 
myélite spontanée  (nous  la  nommons  ainsi  par  opposition  à celle  qui 
succède  au  traumatisme  des  amputations,  mémoire  de  M.  Reynaud) 
sont  . le  péroné,  le  tibia,  le  fémur,  le  cubitus  et  l’humérus. 

L’os  atteint  d’ostéo-myélite,  examiné  à l’extérieur,  présente  les  alté- 
rations propres  aux  périostites  suppuratives  aiguës.  Tantôt  le  périoste 
est  décollé  sinon  sur  la  totalité,  au  moins  sur  une  grande  partie  de  la 
surface  de  os  atteint;  ainsi,  nous  l’avons  trouvé  décollé  circulairement 
dans  toute  la  moitié  inférieure  d’un  fémur  jusqu’au  niveau  des  condyles; 
tantôt  il  est  épaissi,  quelquefois  coriace,  le  plus  habituellement  friable* 
dans  certains  cas,  détruit  ou  comme  dissocié.  Quant  à la  surface  osseuse 

7 Pé/10f  déCOl!é’  tantôt  elle  Présente  M*  caractères  d’une 

irdectéo  17  u n I I&  couclie  ^perficielle  de  l’os  est  rouge, 

î ijcctée  et  offrant  le  premier  degré  de  l’ostéite. 

taW,°rT^T°nS  aUjUStC  qUelIe  relation  ^Pathique  ou  autre  peut  s’é- 

mais  dans  °S  ?U1  aPParliennent  à «ne  même  moitié  du  squelette; 

< dans  un  cas  ou  une  ostéo-myélite  du  membre  inférieur  s’était  ré- 
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pétée  dans  le  membre  supérieur,  c’est  sur  le  môme  côté  du  corps  qu’a- 
vait sévi  la  lésion  en  haut  comme  en  bas. 

La  matière  purulente,  dans  l’ostéo-myélite,  varie  par  son  siège  et  par 
ses  qualités.  Au-dessous  de  la  peau  et  à l’extérieur  de  l’aponévrose,  c’est 
le  pus  demi-concret  du  phlegmon  difl'us.  Sous  l’aponévrose,  le  pus  a 
pour  caractère  de  renfermer  des  globules  huileux  et  de  présenter  ceci  de 
remarquable  qu’il  est  délayé  par  une  abondante  quantité  de  liquide  sé- 
reux. L’analyse  microscopique  faite  par  M.  Follin  lui  a permis  d’y  cons- 
tater des  cristaux  de  margarine  et  des  lames  qui  se  rencontrent  ordinaire- 
ment dans  la  substance  médullaire  des  os.  Lorsque  le  pus  est  roussâtre, 
il  semble  indiquer  une  malignité  particulière  dans  le  caractère  de  la  ma- 
ladie; ce  qu’il  y a de  certain,  c’est  que,  quand  nous  lui  avons  trouvé  cette 
coloration,  elle  a coïncidé  avec  les  symptômes  typhoïdes  les  plus  graves. 

Un  mot  du  pus  articulaire  dans  l’ostéo-my élite.  Il  n’a  de  particulier 
que  la  présence  de  flocons  albumineux  qui  baignent  dans  le  liquide. 
Quant  à la  cause  de  sa  présence  dans  la  cavité  articulaire,  elle  s’explique 
par  la  destruction  partielle  des  cartilages  d’encroûtement  qui  ouvrent 
ainsi  une  voie  à l’intérieur  de  la  capsule. 

Nous  n’avons  plus  qu’à  rappeler  brièvement  les  désordres  articulaires 
proprement  dits.  C’est  : 1°  la  perforation  des  cartilages  d’encroûtement; 
2°  la  rupture  de  la  synoviale. 

La  perforation  des  cartilages  d’encroûtement  se  fait  par  la  destruction 
de  la  substance  cartilagineuse  trouée  comme  à l’emporte-pièce,  et  cela 
constamment,  dans  des  points  correspondant  à un  noyau  d’infiltration 
purulente,  dans  la  portion  du  tissu  osseux  qui  supporte  le  cartilage  d’en- 
croûtement. Cette  particularité,  qui  a ôté  rendue  évidente  dans  un  des  cas 
par  le  nombre  égal  de  perforations  cartilagineuses  et  de  noyaux  osseux 
purulents,  ainsi  que  par  leurs  relations  intimes  de  position,  répand  un 
grand  jour  sur  l’un  des  modes  de  destruction  des  cartilages  d encroûte- 
ment. L’altération  cartilagineuse  procède  comme  par  emporte-pièce  à l’é- 
gard des  cartilages  d’encroûtement,  tandis  qu’elle  se  présente  dans  le 
cartilage  de  l’épiphyse  sous  la  forme  canaliculaire. 

Les  désordres  anatomiques  de  la  capsule  articulaire  se  rapportent  a 
ceux  d’une  synovite  aiguë.  On  trouve  la  membrane  fortement  injectée 
dans  certains  points,  rugueuse  et  en  apparence  épaissie  dans  quelques 
autres.  Ces  derniers  caractères  étaient  dus  a la  déposition  de  lames 
pseudo-membraneuses  sur  la  surface  interne.  Mais  la  plus  curieuse  et  la 
plus  importante  de  ces  altérations  consiste  dans  la  rupture  de  1 un  des 
culs-de-sacs  synoviaux,  rupture  à la  faveur  de  laquelle  le  pus  renfermé 
dans  la  synoviale  se  répand  dans  le  corps  des  muscles  et  dans  leurs  in- 
terstices. Ce  qui  prouve  que  la  perforation  de  la  synoviale  n est  point  un 
effet  mécanique  de  sa  distension  outrée,  mais  bien  plutôt  le  résultat 
d’une  altération  particulière  de  sa  texture  sous  1 influence  de  la  phleg- 
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masie  de  mauvaise  nature  dont  elle  est  le  siège,  c’est  qu’il  ne  nous  est  pas 
arrivé  une  seule  fois  de  rencontrer  une  plénitude  bien  prononcée  des  po- 
ches articulaires.  Loin  de  là,  elles  étaient  flasques  et  modérément  tendues. 

Lorsque  les  épiphyses  sont  soudées,  la  continuité  de  l’infiltration  pu- 
rulente à travers  le  tissu  spongieux  arrive  jusqu’aux  couches  osseuses 
immédiatement  suhjacentes  aux  cartilages  sans  présenter  rien  de  par- 
ticulier. Mais  quand,  sur  le  trajet  de  la  propagation  purulente,  vient 
à se  rencontrer  une  épiphyse,  tantôt  elle  fait  barrière,  comme  nous 
l’avons  vu  dans  un  cas;  tantôt  elle  laisse  arriver  le  pus  jusque  dans  la 
substance  épiphysaire,  et  cela  par  un  mécanisme  très-curieux  et  qui  échap- 
perait sans  aucun  doute  à une  observation  peu  attentive.  Nous  supposons 
un  cartilage  épiphysaire  dans  lequel  existe  déjà  une  formation  osseuse 
qui,  d’un  côté,  est  contiguë  au  cartilage  d’encroûtement,  et  qui,  de  l’autre, 
plonge  dans  la  masse  encore  cartilagineuse  de  l’épiphyse.  Or,  cette  masse 
se  perfore  par  des  canalicules  très-fins  qui  établissent  une  communica- 
tion entre  la  cavité  médullaire  de  l’os  et  la  partie  ossifiée  de  l’épiphyse, 
de  telle  sorte,  et  ceci  est  le  point  le  plus  curieux  du  phénomène  patholo- 
gique, que  chacun  de  ces  canaux  vient  donner  naissance  à un  noyau  d’in- 
filtration purulente  marquant  sa  place  dans  la  portion  osseuse  de  l’épi- 
physe. Ce  sont  ces  noyaux  d’infiltration  qui  deviennent  l’origine  d’autant 
de  trous  dans  le  cartilage  d’encroûtement.  Nous  avons  acquis  à cet  égard 
des  preuves  anatomiques  qui  ne  comportent  aucun  doute;  car,  ayant  ren- 
contré dans  le  cartilage  épiphysaire  d’un  tibia  atteint  d’ostéo-myélite  qua- 
tre canalicules  distincts,  nous  avons  également  trouvé  quatre  noyaux  puru- 
lents osseux  qui  leur  correspondaient  exactement,  et  quatre  trous  au  carti- 
lage articulaire  répondant  centre  pour  centre  à chacun  desnoyaux  infiltrés. 

Si  maintenant  nous  résumons,  ou  plutôt  si  nous  traduisons  dans  un 
court  exposé  la  marche  de  la  maladie  rigoureusement  déduite  de  l’exa- 
men des  lésions  cadavériques,  nous  voyons  que,  pour  tout  os  atteint 
d’ostéo-myélite  centrale,  l’affection  se  propage  par  voie  ascendante  du 
canal  médullaire  dans  le  tissu  spongieux  de  l’extrémité  supérieure  de 
l’os,  de  celle-ci  dans  la  cavité  articulaire  par  les  trous  du  cartilage  d’en- 
croûtement, de  cette  cavité  articulaire  à un  segment  plus  élevé  du  mem- 
bre par  la  rupture  de  la  poche  synoviale.  Toutefois,  nous  ne  voudrions 
point  exagérer  la  constance  et  l’universalité  de  cette  loi  de  migration  as- 
cendante, du  moins  en  ce  qui  concerne  les  articulations,  car  chez  cer- 
tains sujets  chez  lesquels  les  os  n’étaient  point  trop  affectés  par  leur 
centre,  mais  attaqués  seulement  dans  l’une  de  leurs  moitiés,  soit  la 
supérieure,  soit  1 inférieure,  ce  n était  pas  l’articulation  supérieure  à l’os 
malade  dans  l’ordre  ascendant  vers  le  tronc  qui  était  atteinte;  c’était 
l articulation  la  plus  voisine  de  la  portion  d’os  affectée.  Ainsi,  chez  le 
même  sujet  on  x oyai 1 1 articulation  fémoro-tibiale  prise  coïncidemment 
à ostéo-myélite  de  la  moitié  inférieure  du  fémur,  l’articulation  tibio- 
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tarsienne  coïncidemment  à l’ostéo-myélite  du  tiers  inférieur  du  péroné, 
l’articulation  scapulo-humérale  avec  l’osléo-myélite  de  la  moitié  supé- 
rieure de  l’humérus.  L’ostéo-myélite  avait  donc  envahi  l’articulation 
inférieure  dans  un  seul  cas,  et  la  supérieure  dans  les  deux  autres. 

Nous  faisons  reposer  l’idée  de  la  propagation  ascendante  sur  des  faits  de 
la  nature  de  celui-ci  : dans  un  des  cas,  l’affection  avait  débuté  par  l’avant- 
bras  ; de  là  elle  avait  envahi  l’articulation  du  coude,  puis,  après  avoir  mar- 
qué un  temps  d’arrêt  et  une  limite  bien  exacte  vers  le  tiers  inférieur  du 
bras,  elle  avait  repris  sa  marche  ascendante  et  envahi  de  bas  en  haut  la  to- 
talité de  l’humérus  jusqu’au  moment  où  l’amputation  de  l’épaule  fut 
venue  mettre  un  terme  à cet  envahissement  successif.  Chez  un  autre 
malade , le  pus,  qui  avait  d’abord  manifesté  sa  présence  à la  partie  la 
plus  inférieure  de  la  jambe,  au  niveau  des  malléoles , s’était  propagé 
vers  des  points  de  plus  en  plus  élevés,  et  avaiL  déjà  atteint  les  muscles 
de  la  cuisse  quand  l’amputation  vint  l’arrêter  dans  sa  marche. 

Deux  phénomènes  diagnostiques  viennent  signaler  les  phases  que  par- 
courent la  collection  purulente  articulaire  et  la  rupture  synoviale  : le 
premier  consiste  dans  l’état  des  tissus  circonvoisins  de  l’articulation  qui 
prennent  un  caractère  particulier  d’induration  et  de  compacité,  comme 
si  le  périoste  lui-même  et  les  ligaments  devenaient  malades. 

Le  deuxième  consiste  dans  une  espèce  de  flot  très-mobile  qui  appa- 
raît dans  les  muscles  aussitôt  que  la  rupture  de  la  synoviale  y a permis 
l’effusion  du  liquide  articulaire. 

L’observation  suivante,  quoique  n’offrant  pas  un  type  très-pur  de  l’af- 
fection qui  nous  occupe,  nous  a paru  mériter  d’être  rapportée,  en  raison 
de  la  complication  anatomique,  dont  l'examen  de  la  pièce  a démontré 
l’existence. 


Obs.  1G5.  — Ostéo-my élite  ; suppuration  aiguë  survenant  dans  le  cours  d’une  ostéite 
non  suppurative  de  la  moitié  inférieure  du  fémur  droit  chez  un  homme  de  32  ans.  Infec- 
tion purulente.  Mort.  Autopsie.  — Larnier  (Eugène),  32  ans,  couitiei -marchand,  esl 
entré  le  29  novembre  1855  à l’hôpital  Lariboisière,  salle  Saint-Augustin,  n°  7. 

Six  semaines  environ  avant  son  entrée  à l’hôpital,  ce  malade  reçut  un  coup  violent  à la 
cuisse,  à peu  près  au  niveau  de  la  réunion  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tieis  supérieurs. 
Un  épanchement  assez  considérable  eut  lieu  dans  cette  région.  Le  malade,  ne  soupçonnant 
pas  la  gravité  de  ce  traumatisme,  ne  se  soigna  pas.  Sa  profession  l’obligeait  à faire  de  lon- 
gues courses;  il  marcha  beaucoup.  Au  bout  de  trois  semaines  il  s était  manifesté  dans  h 
membre  malade  un  travail  inflammatoire  probablement  plus  douloureux  que  le  maladi 
ne  le  laisse  supposer.  Ce  fut  alors  qu’il  se  mit  au  lit.  11  n’y  resta  pas  longtemps  par  ennu 
de  l’inaction.  11  reprit  ses  habitudes  de  marche,  avec  plus  de  réserve  cependant;  puis 
il  s’alita  de  nouveau. 

Quinze  jours  se  passèrent  dans  ces  alternatives  de  repos  et  d’exercice  Le  malade  inquie 
se  présenta  alors  à la  consultation,  et  se  décida  à entrer  à l’hôpital  le  29  novembre  1855 

30  novembre.  — A l’examen,  voici  ce  que  l’on  constate  : tuméfaction  considérable  di 
membre  qui  présente  un  bourrelet  abrupte  au  niveau  de  son  tiers  inférieur  à peu  près 
douleur  assez  vive,  fluctuation  résultant  de  l’épanchement. 


SECT.  X.  — SUPPURATIONS  DU  TISSU  OSSEUX.  485» 

31.  — On  diagnostique  une  périostite,  probablement  consécutive  à réchauffement  du 
foyer  sanguin. 

1"  décembre.  — Double  drainage.  Le  liquide  qui  sort  est  un  mélange  de  sang  et  de  pus, 
quelques  heures  plus  tard,  il  devient  entièrement  purulent. 

2.  — Évacuation  d’une  quantité  considérable,  de  pus  par  les  tubes  perforés. 

4.  — Suppuration  des  plus  abondantes  venant  des  parties  les  plus  profondes  du  membre, 
bien  au-dessous  de  l’aponévrose;  l’articulation  du  genou  est  énorme  et  distendue  par  le 
pus  qui  existe  à l’intérieur.  Alcoolature. 

5.  — Le  mal  a fait  de  nouveaux  progrès;  la  cuisse  est  plus  tendue  ; douze  coups  de  sca- 
rificateur sur  le  genou,  grands  cataplasmes  sur  tout  le  membre. 

6.  — Même  état  ; cataplasmes. 

7.  — Légère  amélioration;  le  foyer  se  vide  bien.  Douches  et  lavages  qui  procurent  un 
grand  soulagement  au  malade.  Immobilité  plombique  du  membre. 

8.  — 11  y a de  l’œdème,  du  gaz,  de  la  diffusion  purulente  ; mais  l’état  n’est  pas  plus 
grave  que  les  jours  précédents;  l’articulation  du  genou  n’est  plus  distendue.  On  suppose 
que  la  capsule  articulaire  s’étant  rompue,  le  liquide  qu’elle  contenait  s’est  infiltré  dans  les 
espaces  inter-musculaires.  Quand  on  presse  simplement  sur  les  parties  molles,  la  souf- 
france n’est  pas  vive,  mais  quand  on  saisit  le  membre  à pleines  mains  pour  apprécier 
l’état  des  parties  profondes,  le  malade  pousse  des  cris.  Bien  que  la  marche  de  la  maladie 
n’ait  pas  été  franchement  celle  de  l’ostéo-myélite,  néanmoins  l’existence  de  cette  dernière 
n’est  pas  douteuse.  Trois  grandes  incisions  sont  pratiquées  à la  partie  externe  du  membre; 
au  moyen  de  ces  incisions,  le  pus  siégeant  au  voisinage  de  l’os  est  évacué  ; on  constate 
que  ce  dernier  n’est  pas  dépouillé  de  son  périoste. 

9.  — Nouvelle  incision  à la  partie  interne  de  la  cuisse.  Une  communication  est  établie 
au  moyen  de  tubes  à drainage  entre  cette  ouverture  et  celles  qui  avaient  été  faites  la  veille. 
On  propose  au  malade  l’amputation  qu’il  repousse  énergiquement. 

11.  — Nouvelle  incision  à la  partie  interne  de  la  jambe,  au-dessous  de  l’articulation  du 
genou.  Issue  du  pus  venant  de  la  jointure.  Fièvre  ; érysipèle  à la  cuisse. 

12.  — Même  état;  l’érysipèle  ne  fait  pas  de  progrès;  genou  très-tendu  ; les  parties  pro- 
fondes du  membre  paraissent  remplies  de  pus.  Diarrhée. 

1 3.  — Même  état  ; la  diarrhée  persiste. 

15.  — La  suppuration  paraît  diminuer;  mais  la  diarrhée  ne  cesse  pas,  et  des  hoquets 
surviennent.  Bagnols,  diascordium,  alcoolature  d’aconit. 

IG.  — Faiblesse  extrême  ; altération  notable  des  traits;  continuation  des  hoquets. 

17.  — Même  état. 

1 8.  — Le  malade  paraît  épuisé  par  l’abondance  de  la  suppuration  ; face  livide  ; persistance 
de  la  diarrhée  et  des  hoquets. 

19.  — Mort  à 2 heures  du  matin. 

Autopsie.  — Foie,  rate  et  poumons  parfaitement  sains,  gros  caillots  dans  les  cavités  du 
cœur.  Le  cerveau  n’a  point  été  examiné.  Abcès  métastatique  en  arrière  du  sternum. 

Les  deux  articulations  tibio-fémorale  et  coxo-fémorale  renferment  du  pus,  la  première 
surtout. 

Épaississement  considérable  du  fémur  droit  dans  son  tiers  inférieur,  couches  épaisses  de 
tissu  osseux  de  nouvelle  formation.  Le  périoste  n’est  décollé  que  dans  un  espace  très-cir- 
conscrit  au  niveau  duquel  une  perforation  s’est  établie  de  l’intérieur  du  canal  médullaire  à 
1 extérieur.  Le  canal  médullaire,  notablement  agrandi  dans  sa  moitié  inférieure,  est  rempli 
de  pus  a 1 état  demi-concret,  demi-liquide.  La  partie  de  ce  canal,  qui  est  occupée  par  du 
pus,  est  séparée  de  la  moitié  supérieure  par  une  obturation  complètement  osseuse  du  canal 
médullaire.  Une  membrane  épaisse  et  injectée  enveloppe  la  collection  purulente  dans  la- 
quelle le  microscope  ne  fait  découvrir  rien  autre  chose  que  des  globules  de  pus,  de  la 
fibrine  et  de  la  graisse. 
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La  pièce  a été  présentée  A la  Société  de  chirurgie  (séance  du  2 janvier  1850).  — Voir  la 
Gazette  des  hôpitaux  du  15  janvier  1850. 

La  lésion  que  nous  venons  de  décrire,  quelle  est-elle?  Est-ce  une  ostéite  du  fémur?  est- 
ce  une  tuberculisation  dans  le  canal  médullaire  de  cet  os?  Nous  ne  le  pensons  pas. 

Pour  nous,  la  véritable  désignation  de  la  maladie  est  celle-ci  : ostéo-myélite  suppurante 
aiguë  survenant  dans  le  cours  d’une  ostéite  non  suppurative  de  la  moitié  inférieure  du  fé- 
mur. Si  cette  désignation  est  exacte,  elle  doit  rendre  compte  de  toutes  les  dispositions 
anatomiques  existant  sur  la  pièce.  Et  de  plus,  toute  autre  interprétation  doit  être  repoussée 
par  l’examen  des  particularités  de  cette  pièce.  Que  présente-t-elle  donc? 

1°  Un  canal  médullaire  rempli  de  pus  demi-concret,  demi-liquide.  C’est  du  pus  et  non 
du  tubercule,  comme  l’examen  microscopique  et  l’aspect  de  la  pièce  le  démontrent.  C’est 
bien  1 aune  ostéo-myélite  suppurante. 

2°  Que  trouve-t-on  encore  ? Un  os  épaissi  par  l’addition  récente  de  couches  osseuses  de 
nouvelle  formation  ; un  canal  médullaire  agrandi  ; ce  même  canal  fermé  par  une  hypersé- 
crétion osseuse  à la  limite  de  la  portion  d’os  malade.  Est-il  possible  d’attribuer  cet  étal 
hypertrophique  à autre  chose  qu’à  une  ostéo-myélite  non  suppurative  de  la  moitié  infé- 
rieure du  fémur  ? 


De  la  trépanation  spontanée  de  la  cavité  médullaire  des  os  longs  dans 

l'ostéo-myélite. 

L’observation  que  nous  venons  de  rapporter  et  qui  a été  recueillie  de- 
puis notre  premier  travail  sur  l’ostéo-myélite,  nous  a révélé  des  faits 
d’une  haute  signification  dans  l’histoire  de  cette  maladie  et  nous  donne 
enfin  la  véritable  explication  d’un  certain  nombre  de  pièces  pathologi- 
ques renfermées  dans  les  musées  et  qui  sont  restées  jusqu’ici  comme 
de  véritables  énigmes  anatomico-pathologiques. 

Ce  fait  nous  a montré  : 1°  que,  sous  l’influence  d’une  ostéo-myélite 
non  suppurative,  le  canal  médullaire  des  os  longs  pouvait  subir  un  agran- 
dissement notable  dans  ses  dimensions,  en  même  temps  que  des  cou- 
ches osseuses  de  nouvelle  formation  se  déposaient  à la  surface  externe 
de  l’os;  2°  que  la  survenance  d’un  état  suppuratif  dans  le  cours  d’une 
ostéo-myélite,  qui  n’était  pas  primitivement  suppurative,  mais  qui  l’est 
devenue  par  l’accession  de  nouvelles  causes  d’irritation  pendant  le  tra- 
vail réparateur  qui  s’accomplissait,  donne  lieu  à des  phénomènes, 
parmi  lesquels  le  plus  important,  sans  doute,  est  celui  qui  nous  présente 
la  perforation  spontanée  de  la  cavité  médullaire  des  os  longs  par  des 
ouvertures  analogues  à celles  qui  constituent  les  cloaques  dans  les  os 
atteints  de  nécrose  invaginée. 

Sur  la  préparation  que  nous  possédons  et  sur  une  préparation  pré- 
sentée it  la  Société  de  chirurgie  par  M.  Marjolin,  lors  de  la  com- 
munication qui  fut  faite  par  nous  à cette  Société  sur  ce  sujet  on 
trouve  une  perforation  arrondie  qui  s’était  formée  spontanément  et  qui 
pénétrait  dans  la  cavité  médullaire  de  l’os.  Il  se  fait  donc,  dans  les  cas 
de  ce  genre,  une  véritable  trépanation  spontanée,  qui  représente  a nos 
yeux  une  tendance  de  la  nature  vers  le  seul  mode  de  guérison  qui,  hors 
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le  cas  d’amputation,  soit  possible  pour  les  individus  atteints  d’ostéo- 
myélite. 

N’est-il  pas,  en  effet,  de  toute  évidence  que , si  le  canal  médullaire 
rempli  de  pus  pouvait  sc  mettre  en  communication  avec  l’extérieur  pour 
déverser  au  dehors  le  produit  qu’il  renferme  et  les  portions  osseuses 
nécrosées  qui  peuvent  exister  à l’intérieur  de  ce  même  canal  médul- 
laire, il  y aurait  possibilité  d’une  guérison  par  les  seules  forces  de  la 
nature,  ou,  si  l'intervention  de  l’art  était  nécessaire,  ce  ne  serait  pas,  du 
moins,  au  prix  d’une  amputation. 

Causes. 

INFLUENCE  DE  l.’AGE,  DU  SEXE  ET  DE  LA  PROFESSION. 

Je  n’ai  pas  réuni  un  assez  grand  nombre  d’observations  pour  appré- 
cier d’une  manière  utile  des  influences  aussi  délicates  que  celles  de 
l’âge,  du  sexe  et  de  la  profession.  Elles  ne  peuvent  se  constater  avec 
une  autorité  suffisante  qu’à  la  condition  d’être  relevées  sur  un  nombre 
imposant  d’observations.  Je  me  bornerai  donc  à dire  : 1°  Eu  égard  à 
l’âge,  que  tous  les  individus  étaient  de  jeunes  sujets;  2°  eu  égard  au 
sexe,  qu’aucun  n’appartenait  au  sexe  féminin;  3°  eu  égard  à la  pro- 
fession, que  le  seul  malade  chez  lequel  on  eût  pu  soupçonner  l’exis- 
tence d’une  relation  entre  ses  habitudes  professionnelles  et  l’ostéo- 
myélite était  un  jeune  garçon  employé  dans  une  fonderie  de  cuivre  et 
qui  présentait  sur  presque  toute  la  surface  de  la  peau,  mais  particu- 
lièrement au  niveau  des  plis  articulaires,  cette  coloration  verdâtre  que 
tous  les  observateurs  ont  notée  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  le 
cuivre. 

L’observation  de  ce  jeune  sujet  nous  ayant  offert  un  très-grand  intérêt, 
non-seulement  au  point  de  vue  de  la  cause  possible  de  l’affection,  mais 
encore  au  point  de  vue  des  lésions  anatomiques,  nous  pensons  qu’il  ne 
sera  pas  inutile  de  la  rapporter  ici  tout  entière. 

Obs.  1G6.  — Ostéo-myélites  multiples  occupant  toutes  le  côté  droit  du  sujet,  tant  au 
membre  supérieur  qu’au  membre  inférieur ; accidents  typhoïdes  généraux:  caractères 
particuliers  de  la  suppuration.  Mort  au  dix-neuvième  jour.  — Poifol  (Auguste),  fon- 
deur en  cuivre,  14  ans,  rue  de  Charonne,  87,  entré  à l’hôpital  Saint-Antoine  le  3 mars  1852 , 
au  n°  21  de  la  salle  Saint-François. 

24  mars.  — Depuis  quelques  années  le  jeune  malade  porte  aux  deux  malléoles  des  écor- 
chures qui  se  renouvellent  souvent  et  sont  produites  par  la  pression  de  sa  chaussure.  Du 
reste,  ces  écorchures  ne  sont  pas  douloureuses  et  ne  sont  nullement  en  rapport  avec  l’in- 
tensité des  accidents  qui  ont  amené  ce  malade  à l’hôpital. 

Il  y a huit  jouis,  des  douleurs  se  sont  lait  sentir  dans  le  genou  droit  et  se  sont  propagées 
en  remontant  dans  toute  1 étendue  de  la  cuisse.  En  même  temps  est  survenue  une  fièvre 
tres-vive  accompagnée  de  frissons. 

Aujourd’hui  24.  - Les  douleurs  sont  toujours  très-vives  dans  toute  l’étendue  de  la 
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cuisse,  qui  est  tuméfiée  et  rénitente.  Les  ganglions  inguinaux  ne  sont  nullement  engorgés, 
et  la  pression  exercée  sur  la  région  qu’ils  occupent  n’éveille  aucune  douleur.  Les  batte- 
ments de  l’artère  fémorale  et  de  la  tibiale  postérieure  en  arrière  de  la  malléole  interne  se 
perçoivent  parfaitement  bien.  Pouls  très-développé  et  très-fréquent;  céphalalgie  ; fuligino- 
sités dentaires  ; langue  sèche  et  fendillée.  (12  ventouses  scarifiées  sur  la  cuisse  ; limonade, 
3 pots;  bain  entier.) 

25.  — Il  y a eu  du  délire  pendant  la  nuit;  la  tension  de  la  cuisse  a augmenté;  elle  est 
surtout  considérable  à la  partie  postérieure.  On  constate  un  épanchement  dans  le  genou. 
Les  douleurs  du  malade  paraissent  atroces;  il  pousse  ces  cris  déchirants  : « Ma  cuisse,  ma 
pauvre  cuisse  va  se  casser!  » Deux  dépressions  transversales  très-remarquables  s’observent 
sous  les  narines.  On  lait  une  incision  longeant  les  muscles  qui  forment  la  partie  externe 
du  creux  poplité.  Voyant  qu’arrivé  à une  assez  grande  profondeur,  et  qu’après  l’introduc- 
tion de  la  sonde  cannelée,  aucun  liquide  ne  s’écoule,  on  n’insiste  pas  davantage, malgré  la 
conviction  ou  l’on  est  que  du  pus  existe  dans  la  profondeur  de  la  région.  (Un  grand  bain  ; 
cataplasmes  laudanisés  sur  la  totalité  du  membre  ; limonade,  3 pots;  éméto-carthartique.) 

26-  — Nouvelle  incision  très-profonde  à la  partie  externe  et  dans  la  moitié  inférieure  de 
la  cuisse.  Rien  encore,  mais  en  introduisant  la  sonde  cannelée,  celle-ci  vient  tout  à coup 
frapper  un  os  dénudé  donnant  la  sensation  delà  nécrose,  et  qui  doit  être  dépouillé  de  son 
périoste  dans  une  grande  étendue,  car  les  mouvements  de  la  sonde  en  différents  sens  con- 
statent partout  la  même  dénudation.  On  voit  alors  s’écouler  de  la  plaie,  en  quantité  nota- 
ble, un  liquide  sanieux,  roussâtre,  tenant  en  suspension  des  globules  huileux  et  probable- 
ment aussi  des  globules  purulents.  (Voir  l’analyse  de  M.  Follin.) 

La  tuméfaction  de  la  cuisse  a encore  augmenté,  surtout  au-dessus  du  genou.  La  fièvre 
est  toujours  très-intense.  Le  délire  continue  ; la  douleur  est  toujours  très-vive  au  toucher, 
et  les  cris  sont  incessants. 

27.  — Il  y a eu  issue,  à travers  l’incision  faite  hier,  d’un  liquide  évidemment  purulent. 
La  tension  des  tissus  est  moindre,  la  douleur  paraît  plus  circonscrite  et  un  peu  moins  vive. 
La  fièvre  est  toujours  très-intense.  (Alcoolature  d’aconit.) 

28.  — L’analyse  microscopique  du  premier  liquide  qui  s’est  écoulé  par  la  seconde  inci- 
sion y a fait  découvrir  des  globules  de  pus,  des  cristaux  de  margarine  et  des  lamelles  qui  se 
rencontrent  habituellement  dans  la  substance  médullaire  des  os. 

Il  y a une  collection  manifeste  de  liquide  dans  l’articulation  du  genou. 

La  jambe,  qui  jusqu’à  ce  jour  n’avait  rien  présenté,  est  devenue  le  siège  de  douleurs  très- 
vives,  surtout  au  niveau  de  la  malléole  externe.  Dans  ce  point,  il  y a aussi  de  la  rougeur  et 
de  la  tuméfaction  ; une  incision  pratiquée  à ce  niveau  n’a  donné  issue  qu’à  un  liquide  ana- 
logue à celui  qu’on  avait  trouvé  à la  cuisse  dans  le  début. 

Le  liquide  qui  s’écoule  de  l’incision  pratiquée  au  côté  externe  de  la  cuisse  est  de  plus  en 
plus  purulent.  La  fièvre  n’a  pas  diminué. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  noter  qu’au  moment  où  l’on  explorait  la  cuisse,  le  malade 
s’écriait  qu’on  la  lui  fracturait. 

29.  — L’état  général  s’aggrave.  Les  accidents  fébriles,  qui  étaient  simples  d’abord, 
prennent  un  caractère  typhoïde;  les  intestins  sont  distendus  par  des  gaz;  il  y a des  éva- 
cuations alvines  involontaires.  L’état  du  membre  est  le  même  qu’hier,  la  sensibilité  toujours 
très-vive.  (Eau  de  Sedlitz  ; on  continue  l’alcoolature  d’aconit.) 

30.  — L’incision  faite  avant-hier  au  niveau  de  la  malléole  externe  donne  issue  à un  pus 
roussâtre.  L’épaule  droite  s’est  prise  à son  tour,  elle  est  extrêmement  douloureuse.  La  sup- 
puration de  la  cuisse  continue.  La  lièvre  et  la  céphalalgie  persistent.  (Alcoolature;  grands 
cataplasmes  laudanisés.) 

31.  — Fièvre  toujours  très-vive.  La  peau,  qui  jusqu’à  présent  était  restée  sèche,  est 
couverte  de  sueur.  Les  évacuations  involontaires  ont  toujours  lieu  ; elles  sont  moins 
abondantes. 

j cr  avril.  — Endolorissement  général  ; abdomen  douloureux;  prostration  considérable, 
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2.  — Formation  d’une  large  eschare  au  sacrum;  apparition,  sur  toute  la  surface  de  la 
peau,  d’une  éruption  miliaire  de  mauvaise  nature  et  qui  ne  s’observe  que  dans  les  affec- 
tions graves. 

L’état  typhoïde  est  porté  au  plus  haut  degré.  Le  pus  continue  il  s’écouler  assez  abon- 
damment à travers  les  incisions  faites  il  la  cuisse  et  à la  jambe.  Il  y a toujours  une  fièvre 
intense. 

3.  — Le  même  état  persiste.  Il  est  meme  plus  grave  encore  que  dans  la  journée  d’hier; 
l’escliare  du  sacrum  fait  des  progrès  rapides  et  occupe  une  étendue  beaucoup  plus  con- 
sidérable. 

4.  — Le  malade  a succombé  dans  la  nuit. 

A l’autopsie,  on  trouve  toutes  les  lésions  qui  succèdent  à l’infection  purulente. 

Un  fait  assez  remarquable,  c’est  que  tous  les  désordres  se  rencontrent  sur  le  côté  droit, 
précisément  celui  par  lequel  le  mal  a débuté.  Est-ce  là  une  simple  coïncidence,  ou  bien  y 
a-t-il  une  relation  pathologique  quelconque?  C’est  ce  qu’il  est  difficile  de  décider.  Quoi 
qu’il  en  soit,  voici  les  différentes  altérations  que  l’autopsie  a permis  de  constater. 

Au  fémur,  qui  a été  le  point  de  départ  de  la  maladie,  le  périoste  est  décollé  dans  toute 
sa  moitié  inférieure  jusqu’à  la  surface  articulaire  du  condyle  interne  où  se  trouve  un  point  de 
communication  avec  la  cavité  articulaire.  Entre  l’os  et  le  périoste  épaissi  se  trouve  du  pus. 
L’articulation  du  genou  contient  un  liquide  roussâtre,  puriforme,  au  milieu  duquel  bai  - 
gnent des  flocons  albumineux  ; la  synoviale  est  fortement  injectée  dans  certains  points, 
dans  d’autres  elle  est  épaisse  et  rugueuse.  L’articulation  de  l’épaule  et  l’humérus  dans  son 
quart  supérieur,  présentent  des  lésions  analogues  à celles  du  fémur  et  de  l’articulation  du 
genou.  La  section  longitudinale  du  fémur  a permis  de  constater  une  altération  du  canal 
médullaire. 

Pour  ce  qui  concerne  les  viscères,  les  deux  reins,  le  foie,  le  poumon  droit,  ils  présentent 
de  nombreux  abcès  métastatiques  ; la  plèvre  pariétale  droite  est  parsemée  d’une  quantité 
considérable  de  petits  foyers  purulents  dont  quelques-uns,  par  leur  irruption  dans  la  cavité 
pleurale,  ont  déterminé  une  pleurésie  aiguë  suivie  d’un  épanchement  séro-purulent  consi- 
dérable. Les  plaques  de  Peyer  et  les  follicules  intestinaux  sont  hypertrophiés,  mais  ils  ne 
présentent  pas  de  traces  d’ulcération.  Le  cerveau  n’a  pas  été  examiné. 


Diagnostic. 

La  situation  profonde  de  l’ostéo-myélite,  les  affinités  d’aspect  de  cette 
maladie  avec  deux  autres  affections  qui  en  sont  habituellement  in- 
dépendantes, mais  qui  se  produisent  ici  comme  conséquences  presque 
obligées  de  l’ostéo-myélite,  constituent  des  difficultés  diagnostiques 
très-sérieuses.  Ajoutez  à cela  que  l’affection  étant  rare  et  ne  s’obser- 
vant par  un  môme  chirurgien  que  de  loin  en  loin,  le  diagnostic  fait  dé- 
faut non-seulement  par  la  nature  môme  de  la  maladie  et  par  son  siège 
profond,  mais  encore  par  le  manque  d’habitude  de  l’observateur. 
U est  donc  très-important  de  recueillir  avec  un  soin  extrême  et  de  fixer 
par  la  description  les  moindres  indices  propres  à révéler  l’existence 
de  1 ostéo-myélite  à des  époques  aussi  rapprochées  que  possible  de  son 
origine. 

Sous  ce  rapport,  il  est  un  signe  qui,  malheureusement,  n’existe  pas 
toujours  et  qui,  pourtant,  est  peut-être  le  seul  caractère  pathognomo- 
nique du  début  de  la  maladie  : nous  voulons  parler  de  cettq  coupe 
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abrupte  annulaire  qui  fait  tout  à coup  limite  sur  une  partie  du  mem- 
bre où  vient  de  se  manifester  un  œdème  dur,  compacte  et  très-dou- 
loureux. (Nous  avons  rencontré  un  cercle  induré  dans  un  cas  de  vaste 
abcès  sous-périostique  du  fémur  ; mais  ce  qui  établit  la  distinction  des 
deux  maladies  en  pareil  cas,  c’est  que  dans  l’abcès  sous-périostique 
le  cercle  dur  coexiste  avec  de  la  fluctuation  sans  empâtement,  tandis  1 
que  dans  l’ostéo-myélite  il  coïncide  avec  de  l’empâtement  sans  lluc-  i 
tuation.)  Ce  caractère  pathognomonique,  qui  était  prononcé  de  la  ma- 
nière la  plus  saillante  sur  le  bras  d’un  jeune  homme  atteint  d’ostéo- 
myélite du  membre  supérieur  et  qui  dut  sa  guérison  à l’amputation  de 
l’épaule,  est,  à notre  avis , le  seul  signe  distinctif  du  début  de  l’ostéo- 
myélite, en  ce  qu’il  ne  se  rencontre  ni  dans  le  phlegmon  diffus,  ni  dans 
l’abcès  sous-périostique  aigu,  les  deux  seules  formes  d’affection  grave 
des  membres  qui  soient  susceptibles  de  donner  le  change  sur  l’existence 
de  l’ostéo-myélite. 

C’est  là  un  phénomène  diagnostique  précieux  parce  qu’il  est  initial. 
Autrement  on  ne  manque  pas  de  caractères  différentiels,  mais  qui  ne  se 
produisent  que  successivement  et  à mesure  que  la  maladie  parcourt  ses 
périodes.  Toutefois  les  affinités  de  l’abcès  sous-périostique  aigu  et  du 
phlegmon  diffus  avec  l’ostéo-myélite  qui  engendre  en  quelque  sorte  fa- 
talement ces  deux  dernières  affections  sont  telles  que  le  diagnostic  chi- 
rurgical peut  passer  successivement  chez  un  même  malade  par  les  trois 
phases  que  voici  : La  maladie  est  d’abord  diagnostiquée  phlegmon  diffus, 
puis  abcès  sous-périostique  aigu,  pour  n’étre  reconnue  que  plus  tard 
pour  une  ostéo-myélite.  Les  phénomènes  se  produisent  ainsi  dans  le  cas 
d’ostéo-myélite  ; mais  quand  l’abcès  sous-périostique  aigu  existe  seul, 
quand  le  phlegmon  diffus  existe  seul,  ils  se  reconnaissent  à un  ensemble 
de  caractères  qui  leur  appartiennent  en  propre.  Si  ces  derniers  ne  sont 
pas  appréciables  dès  le  premier  jour  et  sans  un  commencement  d’inter- 
vention de  l’art,  l’emploi  des  incisions  faites  dans  un  but  d’exploration  ou 
de  traitement  a bientôt  éclairé  sur  la  véritable  nature  de  la  maladie  a 
laquelle  on  a affaire.  Ces  réserves  étant  faites,  nous  dirons  que  les  carac- 
tères différentiels  de  l’abcès  sous-périostique  aigu  et  de  1 ostéo-myélite 
sont  les  suivants. 

d°  Dans  l’abcès  sous-périostique,  la  fluctuation  précède  1 empâtement; 
dans  l’ostéo-myélite,  c’est  tout  le  contraire.  2°  L œdème  douloureux  qui 
accompagne  l’ostéo-myélite  a ceci  de  particulier  qu’il  se  termine  brus- 
quement, offrant  un  bord  saillant  et  dur,  juste  à la  hauteur  ou  1 os  cesse- 
d’être  malade.  3°  L’ostéo-myélite  s’accompagne  inévitablement  de  phleg- 
mon diffus  et  de  périostite.  L’abcès  sous-périostique  aigu  ne  détermine 
ni  la  suppuration  médullaire  de  l’os  ni  l’infiltration  purulente  de  la  tota- 
lité du  membre. 

2°  L’ostéo-myélite  se  propage  d’un  osa  un  autre  et  par  une  mare  bel 
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ascendante  vers  la  racine  des  membres,  à travers  les  articulations  qui 
deviennent  purulentes.  L’abcès  sous-périostique  aigu  reste  généralement 
borné  ii  la  section  du  membre  dans  laquelle  il  est  apparu.  S’il  se  mani- 
feste sur  d’autres  points  dans  un  même  membre,  ce  n’est  pas  par  voie  de 
propagation  directe  et  sans  interruption,  comme  cela  a lieu  pour  l’ostéo- 
myélite, c’est  par  simultanéité  ou  succession  d’attaques  distinctes.  L’abcès 
sous-périostique  aigu  épargne  généralement  les  articulations.  L’ostéo- 
myélite ne  les  respecte  pas. 

Les  caractères  différentiels  du  phlegmon  diffus  et  de  I’ostéo-myélite 
sont  : 1°  la  nature  de  l’œdème  qui,  dans  l’ostéo-myélite,  est  plus  dur  et 
plus  compacte  que  dans  le  phlegmon  diffus;  2°  la  terminaison  brusque 
de  cet  œdème  par  un  rebord  saillant  et  dur,  juste  à la  hauteur  où  l’os 
cesse  d’étre  malade;  3°  la  présence  des  globules  huileux  dans  le  pus. 
Il  est  vrai  de  dire  que  le  caractère  du  pus,  mélangé  de  globules  huileux, 
a été  constamment  retrouvé  par  nous  dans  le  pus  sous-aponévrotique 
chez  tous  les  sujets  atteints  d’ostéo-myélitc,  aussi  bien  que  chez  tous 
ceux  sur  lesquels  j’ai  observé  des  abcès  sous-périostiques  aigus.  La  pré- 
sence de  ces  globules  ne  constitue  pas  un  caractère  différentiel  entre  ces 
deux  affections,  qui,  d’ailleurs,  se  distinguent  l’une  de  l’autre  par  des 
caractères  cliniques  très-importants,  mais  elle  les  différencie  toutes  les 
deux  du  phlegmon  diffus. 

Ainsi  que  nous  l’avons  établi  dans  notre  travail  sur  le  phlegmon 
diffus,  il  est  deux  variétés  de  cette  affection  : le  phlegmon  diffus  par 
nappe  purulente  et  le  phlegmon  diffus  panniculaire,  qui  ne  peuvent  dans 
aucun  cas  être  confondus  avec  l’ostéo-myélite,  attendu  qu’aussitôt  que 
les  incisions  exploratives,  conseillées  par  nous  en  pareil  cas,  ont  fait  re- 
connaître 1°  que  la  suppuration  réside  exclusivement  soit  dans  la  happe 
purulente,  soit  dans  le  pannicule  sous-cutané;  2°  que  l’aponévrose  d’en- 
u.loppe  a conservé  ses  caractères  normaux  et  qu’on  ne  trouve  pas  de 
globules  huileux,  il  n’y  a pas  lieu  de  s’arrêter  un  instant  à l’idée  d’une 
ostéo-myélite. 

Pronostic. 

Le  pronostic  est  excessivement  grave,  puisque  l’amputation  du  membre 
est  la  seule  chance  de  salut  qui  soit  offerte  aux  malades.  Tous  les  efforts 
du  praticien  doivent  donc  tendre  à user  de  cette  dernière  ressource  avec 
toute  1 oppoi  lunité  désirable;  toutefois  cette  dernière  chance  de  salut  se 
ferme  devant  le  malade  quand  l’ostéo-myéUte  attaque  plusieurs  mem- 
u < s a la  lois  ou  quand  la  suppuration  est  roussâtre,  caractère  qui  in- 
dique une  malignité  particulière  de  l’affection  et  l’imminence  de  l’état 
typhoïde  le  pins  grave. 
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Traitement. 

Le  seul  traitement  efficace  de  l’ostéo-myélile  suppurante,  c’est  l'am- 
putation du  membre  au-dessus  du  point  où  s’arrête  actuellement  la 
maladie.  Une  assertion  aussi  formelle  et  sur  un  point  aussi  grave  demande 
â être  examinée  et  discutée  avec  une  profonde  attention. 

D’abord,  nous  ferons  remarquer  que  nous  avons  dit  ostéo-myélite  pu- 
rulente, car  nous  ne  prétendons  pas  qu’il  ne  puisse  y avoir  inflammation 
du  système  médullaire  de  l’os  qu’au  degré  suppuratif.  Seulement,  il  est 
à noter  que  l’ostéo-myélite,  à cet  état  où  elle  n’amène  pas  de  suppura- 
tion, est  une  affection  dont  le  diagnostic  n’a  peut-être  jamais  été  porté 
cliniquement  avec  exactitude,  et  dès  lors  tout  ce  qu’on  pourrait  dire  de 
l’efficacité  de  tel  ou  tel  moyen  de  traitement  dans  ce  cas,  est  contestable 
au  premier  chef. 

La  question  étant  donc  bien  nettement  posée  sur  le  terrain  de  l’ostéo- 
myélite purulente,  nous  déclarons  que  l’amputation  est  le  seul  moyen 
de  sauver  le  malade,  que  l’amputation  prompte,  ou  du  moins  aussi 
prompte  que  le  comporte  l’époque  où  le  diagnostic  peut  être  établi  d’une 
manière  certaine,  est  celle  qu’il  faut  préférer;  que  cette  opération  a com- 
plètement réussi  plusieurs  fois  entre  nos  mains  dans  des  cas  où  la  mort 
était  imminente  sans  l’opération;  que,  quant  au  procédé  opératoire, 
c’est  la  méthode  à lambeaux  qui  convient  le  mieux,  et  que  le  lieu  d’é- 
lection doit  être  la  première  articulation  saine  au-dessus  de  l’os  malade; 
et  si,  enfin,  cette  articulation  ne  peut  pas  permettre  l’opération,  faute 
de  lambeaux  suffisants,  il  faut  amputer  dans  la  continuité  de  l’os  immé- 
diatement placé  au-dessus.  Ajoutons  que  l’amputation  est  contre-indi- 
quée dans  les  cas  où  la  suppuration  de  l’ostéo-myélite  est  roussàtre,  dans 
ceux  où  plusieurs  membres  à la  fois  sont  simultanément  atteints  par 
cette  même  affection,  et,  en  dernier  lieu,  dans  les  cas  où  il  existe  des 
signes  d’un  empoisonnement  typhoïde  général. 

Nous  avons  à motiver  chacune  de  ces  propositions,  mais  nous  devons 
examiner  auparavant  un  point  important  de  pratique,  celui  des  incisions 
dans  le  cas  d’ostéo-myélite.  Si  nous  ne  considérons  pas  les  incisions  en 
tant  que  moyens  définitifs  de  traitement  de  l’ostéo-myélite,  ce  n est  pas 
qu’elles  ne  puissent  rendre  de  bien  importants  services  ; mais  ceux-ci  se 
rapportent  autant,  au  moins,  au  diagnostic  qu’au  traitement  de  celte 
maladie.  D’autre  part , leur  principale  importance  thérapeutique , et 
nous  ne  disconvenons  pas  qu’elle  ne  soit  grande,  réside  beaucoup  plus 
dans  le  traitement  de  deux  complications  graves  et  presque  inévitables 
que  dans  le  traitement,  de  l’ostéo-myélite  elle-même. 

Ces  deux  complications  sont  le  phlegmon  diffus  et  les  abcès  sous- 
périostiques  dont  les  progrès  sont  merveilleusement  enrayés  par  un  sys- 
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tème  d’incisions  bien  faites.  Or  on  doit  noter  que  ces  complications, 
et  notamment  le  phlegmon  diffus,  pourraient  à elles  seules  amener  la 
perte  du  malade,  alors  même  que  l’ostéo-myélite  n’y  prendrait  aucune 
part. 

Ainsi,  dans  nos  observations,  à l’autopsie  des  membres  amputés,  nous 
avons  trouvé  la  preuve  que  le  phlegmon  diffus  avait  été  complètement 
arrêté  dans  sa  marche  par  des  incisions  larges  et  nombreuses  sur  les  cou- 
ches superficielles  etprofondes  du  membre (Voy.  obs.164,  Dura).  Ces  in- 
cisions doivent  être  conduites  d’emblée  jusqu’à  l’os,  ainsi  que  nous  l’avons 
fait  avec  succès  chez  le  jeune  Aubain(obs.  167),  désarticulé  de  l’épaule. 
Il  ne  suffit  pas  d’avoir  fait  des  incisions  ; dès  qu’on  a soupçon  de  l’exis- 
tence d’une  ostéo-myélite,  il  faut  poursuivre  l’emploi  du  même  moyen 
en  s’attachant  à saisir  de  bonne  heure  chaque  indication  nouvelle.  Comme 
une  détermination  aussi  grave  que  celle  de  l’amputation  ne  peut  jamais 
être  prise  dès  le  début  de  la  maladie,  à cause  des  incertitudes  diagnosti- 
ques qui  existent  encore,  ce  sont  les  incisions  bien  faites  qui  préparent 
la  possibilité  et  le  succès  de  la  grande  opération.  Hors  de  ces  incisions, 
nous  regardons  comme  voué  à une  mort  certaine  tout  individu  atteint 
d’ostéo-myélite. 

La  vérité  de"cette  assertion  ressort,  selon  nous,  d’une  manière  évi- 
dente de  la  lecture  attentive  des  observations  contenues  dans  notre  tra- 
vail, et,  sans  avoir  la  ridicule  prétention  de  donner  notre  conduite  pour 
modèle,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  croire  que  ces  observations 
renferment  des  enseignements  utiles  sur  la  pratique  et  le  mode  d’exécu- 
tion de  ces  incisions  dans  le  traitement  de  l’ostéo-myélite. 

Entre  autres  moyens  accessoires,  nous  nous  bornerons  à indiquer 
comme  moyens  généraux,  les  éméto-cathartiques,  l’alcoolature  d’a- 
conit, dont  nous  avons  fait  constamment  usage  d’une  manière  pré- 
ventive, ainsi  que  le  prouvent  nos  observations,  le  but  de  cette  médi- 
cation étant  de  lutter  contre  l’infection  purulente  à laquelle  expose  si 
éminemment  une  suppuration  qui  attaque  à la  fois  des  membres  par  le 
centre  même  des  os,  par  leur  surface  extérieure,  et  enfin  parleur  tissu 
cellulaire  tant  sous-aponévrotique  que  sous-cutané.  Nous  avons  à re- 
venir sur  la  question  de  l’amputation,  afin  d’expliquer  certaines  propo- 
sitions qui,  faute  d’être  bien  comprises,  pourraient  donner  lieu  à quel- 
ques objections. 

Ainsi  nous  avons  dit  : 1°  L’amputation  est  le  seul  moyen  de  salut. 

Il  n’est  question,  cela  va  sans  dire,  que  de  l’ostéo-myélite  considérée 
dans  les  grands  os  des  membres.  Or  je  demande  s’il  est  possible  de 
concevoir  un  mécanisme  quelconque  de  guérison  spontanée  pour  une 
affection  dans  laquelle  le  tibia,  le  fémur,  l’humérus,  remplis  de  pus  dans 
int  rieur  de  leur  système  spongioso-médullaire,  entourés  de  pus  à leur 
surface  extérieure,  propageant  le  mal  dont  ils  sont  atteints  dans  une  ou 
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plusieurs  de  leurs  articulations,  puissent  laisser  la  moindre  chance  d’une 
guérison  spontanée,  et  de  semblables  conditions  n’impliquent-elles  pas  la 
destruction  du  sujet  qui  les  présente?  Car,  comment  suffire  à l’immense 
et  durable  travail  pathologique  que  suppose  un  pareil  état?  Il  n’y  a donc 
point  d’illusion  à se  faire;  il  faut  l’amputation,  il  la  faut  prompte,  il  la 
faut  en  dehors  de  la  sphère  des  migrations  imminentes.  En  effet,  l’obser- 
vation prouve  que  la  maladie  est  essentiellement  envahissante,  qu’au- 
cun obstacle  ne  l’arrête,  qu’elle  traverse,  suivant  des  modes  différents, 
il  est  vrai,  mais  avec  un  résultat  final  identique,  cartilages  épiphysaires, 
cartilages  d’encroûtement,  synoviale,  muscles,  parties  osseuses,  gaines 
vasculaires.  Il  n’y  a donc  rien  à attendre  ici  de  cette  suprême  et  bienfai- 
sante intervention  qualifiée  par  les  anciens  de  force  médicatrice  de  la 
nature. 

Nous  avons  donc  eu  raison  de  dire  que  l’amputation  doit  être  décidée 
et  exécutée  aussitôt  qu’un  diagnostic  a été  porté,  sous  la  condition  que 
ce  diagnostic  soit  exact. 

Nous  disons  que  les  résultats  de  l’amputation  sont  de  nature  à encou- 
rager les  efforts  du  praticien,  puisque  nous  avons  guéri  par  ce  moyen 
deux  malades  atteints  d’ostéo-my élite. 

Nous  avons  dit  que  la  méthode  à lambeaux  devait  être  préférée  à toute 
autre  dans  l’amputation  faite  pour  l’ostéo-myélite.  Il  y a pour  cela  plu- 
sieurs raisons  que  nous  soumettons  au  tact  des  chirurgiens. 

Quand  on  ampute  pour  une  affection  de  ce  genre,  on  n’est  jamais  par- 
faitement sûr  de  ne  pas  trouver  quelque  altération  qui  oblige,  séance  te- 
nante, à reporter  la  ligne  d’amputation  sur  un  point  plus  élevé.  Or  l’am- 
putation à lambeaux  a,  dans  le  cas  particulier,  sur  la  méthode  circu- 
laire, cet  immense  avantage  qu’elle  se  concilie  très-facilement  et  très- 
promptement  avec  un  report  immédiat  de  1 amputation,  même  à une 
assez  grande  distance  au-dessus  du  point  qui  avait  été  arrêté  à l’avance 
dans  les  prévisions  de  l’opérateur.  En  outre,  quelquefois,  après  la  section 
des  parties  molles  et  celle  de  l’os,  on  reconnaît  qu’alors  que  celui-ci 
est  sectionné  dans  sa  partie  saine,  il  y a des  fusées  purulentes  qui  re- 
montent dans  les  parties  molles  conservées. 

Avec  l’amputation  à lambeaux,  rien  de  plus  facile  que  de  voir  et  d’é- 
liminer sur-le-champ  cette  fâcheuse  complication  ; c’est  ce  qu  il  nom 
fut  facile  de  faire  dans  l’amputation  du  jeune  Dura,  où  nous  dûmes  ébar- 
her  fortement  l’un  des  lambeaux. 

Il  y a enfin  un  autre  avantage,  c’est  celui  qui  consiste  à obturer  le  plus 
promptement  et  le  plus  complètement  possible  la  coupe  osseuse  faite  par 
l’amputation,  puisque,  faute  de  cette  obturation  prompte,  c est  encore 
un  canal  médullaire  qui  reste  béant.  Or,  chez  le  malade  qui  vient  d êüe 
amputé  pour  une  ostéo-myélitc,  on  a des  raisons  malheureusement  trop 
fondées  de  se  défier  des  canaux  médullaires. 
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En  ce  qui  concerne  le  pansement,  nous  dirons  qu’après  les  amputa- 
tions pour  ostéo-myélite,  nous  n’avons  en  rien  dérogé  aux  habitudes  qui 
règlent  invariablement  notre  conduite  dans  le  traitement  général  du 
traumatisme.  C’est  assez  dire  que  nous  avons  eu  recours  au  pansement 
par  occlusion,  et  nous  n’avons  pas  eu  à le  regretter. 

A l’appui  des  propositions  qui  précèdent  et  de  plusieurs  des  assertions 
émises  dans  le  cours  de  ce  travail,  nous  rapporterons  l’observation  sui- 
vante, dont  le  sujet,  parfaitement  bien  portant,  est  actuellement  employé 
dans  une  brasserie  contiguë  à l’hôpital  Saint- Antoine. 

Obs.  167.  — Ostéo-myélite  clu  membre  supérieur  gauche;  bourrelet  caractéristique  de 
/'ostéo-myélite  ; amputation  dans  l’articulation  scapulo-humérale.  Guérison.  — Entre  à 
l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  n°  35,  le  21  septembre  1849,  Aubain  (Charles), 
domestique,  âgé  de  16  ans,  tempérament  lymphatique,  faible  santé.  Il  y a deux  mois 
environ,  en  jouant,  il  eut  le  bras  gauche  fortement  saisi  par  un  camarade  ; depuis  ce 
temps,  il  a toujours  éprouvé  une  légère  douleur  dans  le  membre.  U y a cinq  jours,  après 
trois  ou  quatre  heures  passées  dans  un  endroit  humide,  insomnie  complète,  fièvre,  perte 
d’appétit,  soif  vive,  sentiment  de  quelques  douleurs  dans  le  bras  droit.  A son  entrée  à 
l’hôpital,  le  malade  présente  un  accroissement  de  volume  du  bras  gauche,  remontant  à 
4 centimètres  de  l’extrémité  humérale.  Le  gonflement  est  circonscrit  en  haut  par  un  rebord 
dur  et  très-net  ; légère  rougeur  de  la  peau,  vive  sensibilité,  surtout  à la  pression;  douleur 
lancinante,  fluctuation  très-douteuse.  Je  diagnostique  une  suppuration  profonde  ; deux 
incisions  sont  pratiquées  jusqu’à  l’os,  l’une  à la  face  interne  du  bras,  à 3 centimètres  de 
l’articulation  du  coude  ; l’autre  à la  face  externe,  à la  même  hauteur.  Par  ces  deux  inci- 
sions, il  sort  une  grande  quantité  de  liquide  purulent. 

23  septembre.  — Lendemain  des  incisions , la  fièvre  persiste  ; l’état  général  s’est  un 
peu  amélioré;  nouvelle  incision  à la  partie  externe  du  coude.  Suppuration  chaque  jour 
abondante. 

28.  — Le  sujet,  très-atfaibli,  présente  une  anémie  des  plus  marquées;  pouls  dicrote, 
souffle  continu  dans  les  carotides,  souffle  au  premier  temps  du  cœur,  décoloration  des  mu- 
queuses, sécrétions  purulentes  toujours  abondantes,  plus  liquides  et  plus  fétides.  Le 
malade  a éprouvé  dans  la  journée  un  frisson  très-prononcé,  suivi  de  sueur.  (Alcoolature 
d’aconit,  1 gramme.) 

29.  — Même  état.  L’émaciation  fait  des  progrès,  le  malade  s’épuise.  (Aconit,  2 grammes.) 

30.  — Contre-ouverture  du  coude.  (Aconit,  2 grammes.) 

1er  octobre.  — Envahissement  de  l’articulation  par  le  pus,  mouvement  de  la  tête  du 
radius  plus  étendu  qu’à  l’état  normal,  crépitation  sous  les  doigts  ; pouls  fréquent,  100  pul- 
sations. (Aconit,  3 grammes.) 

2.  — Je  pratique  la  désarticulation  du  bras  par  la  méthode  de  Lisfranc.  Malgré  un  grand 
nombre  de  ligatures,  le  sang  continue  à couler  en  nappe  ; les  lambeaux  sont  réunis  par 
quatre  épingles  appliquées  à la  partie  supérieure.  Pansement  par  occlusion.  (Aconit, 

3 grammes.) 

Examen  du  membre.  — A la  partie  inférieure  du  brachial  antérieur,  on  trouve,  dans  so 
épaisseur,  un  foyer  purulent  du  volume  d’une  noix;  ce  foyer  ne  communique  point  avec 
l’articulation.  Le  périoste  est  décollé  dans  une  étendue  d’environ  6 centimètres.  Ce  décol- 
lement envahit  le  tiers  externe  du  membre.  Dans  d’autres  points  le  périoste  est  épaissi  et 
se  déchire  facilement.  La  couche  superficielle  de  l’os  est  rouge,  injectée,  et  présente  le  pre- 
mier degré  de  l’ostéite.  Si  l’on  divise  l’humérus  dans  toute  son  étendue,  on  note  que 
la  membrane  médullaire  se  détache  très-facilement.  La  cavité  médullaire  présente  tous  les 
degrés  de  l’ostéo-myélite,  depuis  l’injection  jusqu’à  la  purulence.  L’articulation  du  coude 
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est  aussi  un  foyer  purulent  communiquant  avec  le  pus  qui  infiltre  les  tissus  environnants; 
les  ligaments  sont  ramollis  et  détruits  en  partie,  les  cartilages  érodés  presque  entièrement 
détruits.  Le  radius,  fendu  longitudinalement,  présente  le  premier  degré  de  l’ostéite.  Le 
cubitus  est  complètement  intact.  Les  vaisseaux  ne  contiennent  aucune  trace  de  pus  ni 
aucun  caillot  sanguin. 

2 octobre.  — Le  soir,  pouls  à 100  pulsations,  soif  vive  : du  reste,  le  malade  est  assez 
calme  ; selle  demi-liquide. 

3.  _ On  laisse  le  pansement  intact  ; peu  de  repos  pendant  la  nuit  ; même  état  du 
pouls  ; soif  vive.  (Aconit,  3 grammes.) 

4.  Pouls  de  96  à 100  ; respiration  calme;  langue  belle;  quelques  élancements  dans 

le  bras  ; douleur  à la  partie  postérieure  du  cou.  Le  malade  demande  à manger  ; il  a pris  un 
bouillon  avec  plaisir  ; il  est  souvent  assoupi.  Ce  malin,  on  a renouvelé  le  pansement 
externe  qui  était  imbibé  de  sérosité.  (Aconit,  3 grammes.) 

5.  État  général  satisfaisant  ; même  état  du  pouls  ; le  malade  a pris  un  potage  ; une 

seule  garde-robe  non  liquide;  quelques  douleurs  dans  le  coté  gauche  du  cou,  dans  le  bras 
et  dans  la  jambe  droite  ; augmentation  des  douleurs  dans  les  mouvements.  (Cataplas- 
mes ; aconit,  3 grammes.) 

G.  - Les  douleurs  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  sont  moins  vives  ; pouls  a 90,  développe. 
(Aconit,  3 grammes.) 

1.  — Va  bien.  (Cataplasme;  aconit;  deux  portions.) 

8.  — On  renouvelle  les  bandelettes;  la  plaie  a un  très-bon  aspect. 

10.  — Quelques  nausées  ; perte  de  l’appétit.  (Ipécacuanha,  1 gramme.) 

15  _ La  plaie,  mise  à un,  a nu  bel  aspect;  cicatrisation  à la  partie  supérieure  dans 

une  étendue  de  3 centimètres.  (Même  pansement.) 

18  — Plusieurs  selles  liquides  dans  la  journée.  (Lavement  avec  laudanum,  8 gouttes.) 
22.  - Levée  de  la  cuirasse  ; cicatrisation  du  tiers  supérieur  de  la  plaie. 

28.  — Nouvelle  levée  de  la  cuirasse;  cicatrisation  delà  moitié  supérieure  de  la  plaie. 
En  bas  et  dans  l’aisselle,  la  plaie  n’a  pas  plus  de  4 ou  5 centimètres  d’etendue. 

4 novembre.  — Va  bien;  douleurs  dans  la  fosse  sous-épineuse.  (Cataplasme.) 

2Q  \ 3.  bien 

10  décembre.  - Il  ne  reste  plus  qu’un  point  ûstuleux  à la  partie  supérieure  interne. 

15.  Le  point  ûstuleux  persiste,  suppuration  peu  abondante. 

Ce  malade  a été  revu  l’année  dernière.  Sa  guérison  est  parfaite. 

La  circonstance  k laquelle  j’ai  fait  allusion  comme  étant  celle  dans 
laquelle  je  me  suis  décidé  à amputer  est  la  suivante  : on  a vu  que  le  tut- 
tième  jour  de  son  entrée  à l’hôpital,  le  malade  eut  un  frisson  tres-roarque. 

Ce  frisson  nous  semblait  annoncer  le  début  d'une  infection  purulente  , 

dès  lors,  pas  d’indication  d’amputer,  du  moins  d’après  les  idées  reçues; 
mais,  on  palpant  le  membre,  j’éprouve,  en  plaçant  le  doigt  sur  la  c e 
du  radius,  une  sensation  qui  m’indique  qu’un  liquide  siégé  dans  1 arti- 
culation. Ce  fait  me  parait  un  trait  de  lumière;  j’exprime  I opinion  que  le 
frisson  a pu  dépendre  de  la  pénétration  du  pus  dans  la  jointure,  et  non 
d’une  infection  purulente.  Je  me  décide  it  l’amputation,  et  1 on  sait  quel 
en  a été  le  succès. 

Conclusions* 

De  ce  travail,  et  des  faits  qui  lui  servent  de  base,  nous  croyons  pouvoir 
déduire  les  conclusions  suivantes  : 
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1°  L’os téo-my élite  s’accompagne  inévitablement  et  très-promptement 
de  périostite  suppurative  aiguë  et  de  phlegmon  diffus. 

2°  Dans  l’ostéo-myélite  suppurante,  le  décollement  de  la  toile  médul- 
laire d’avec  la  paroi  qu’elle  tapisse  est  un  phénomène  constant. 

3°  La  propagation  de  l’ostéo-myélite  d’une  section  de  membre  à celle 
qui  est  au-dessus  s’effectue  par  la  perforation  du  cartilage  d’encroûte- 
ment, l’envahissement  purulent  de  la  synoviale  et  la  perforation  du  cul- 
de-sac  supérieur  de  cette  dernière. 

4°  Les  perforations  cartilagineuses  dans  l’ostéo-myélite  diffèrent  beau- 
coup les  unes  des  autres,  suivant  qu’on  les  examine  dans  les  cartilages 
épiphysaires  ou  dans  les  cartilages  d’encroûtement.  Dans  les  premières, 
la  perforation  revêt  la  forme  canaliculaire  ; dans  les  autres,  celle  de  trous 
formés  à l’emporte-pièce. 

5°  L’ostéo-myélite  s’accompagne  toujours  d’arthrite  purulente.  Les  ar- 
ticulations sont  généralement  envahies  de  bas  en  haut,  c’est-à-dire  sur 
le  trajet  ascendant  du  membre. 

6°L’arthrite  purulente  pour  cause  d’ostéo-myélite  ne  se  déclarepresque 
jamais  avant  le  douzième  jour  de  la  maladie. 


CONCLUSIONS  RELATIVES  AU  DIAGNOSTIC. 

1°  La  circonstance  d’un  œdème  dur  et  douloureux  qui  s’arrête  tout  à 
coup  et  par  une  coupe  abrupte  sur  le  trajet  d’un  membre  est  un  carac- 
tère pathognomonique  de  l’ostéo-myélite. 

2°  Le  pus  sous-aponévrotique  dans  l’ostéo-myélite  est  constamment 
mélangé  de  globules  huileux. 

3°  Les  caractères  différentiels  de  l’ostéo-myélite  et  de  l’abcès  sous-pé- 
riostique  sont  les  suivants  : 

a.  Dans  1’abcès  sous-périostique,  la  fluctuation  précède  l’empâtement; 
dans  l’ostéo-myélite,  c’est  tout  le  contraire. 

b.  L’œdème  douloureux  qui  accompagne  Postéo-myélite  se  termine 
brusquement  par  un  rebord  saillant  et  dur,  juste  à la  hauteur  où  l’os 
cesse  d’être  malade. 

c.  L’ostéo-myélite  s’accompagne  de  phlegmon  diffus  et  de  périostite 
suppurative.  L’abcès  sous-périostique  aigu  ne  détermine  ni  la  suppuration 
médullaire  de  l’os  ni  l’infiltration  purulente  du  membre. 

d.  L’ostéo-myélite  se  propage  d’un  os  à l’autre  et  par  une  marche 
ascendante  vers  la  racine  des  membres.  L’abcès  sous-périostique  aigu 
reste  généralement  borné  à la  section  du  membre  dans  laquelle  il  est 
apparu. 

4°  Les  caractères  différentiels  entre  l’ostéo-myélite  et  le  phlegmon 

diffus  sont  : 1°  la  nature  de  l’œdème;  2°  la  présence  des  globules  huileux 
dans  le  pus. 
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CONCLUSIONS  RELATIVES  AU  TRAITEMENT. 

1°  Dans  Postéo-myélitc,  les  incisions  doivent  être  employées  dans  un 
but  diagnostique  et  dans  un  but  thérapeutique.  Si  l’affection  est  seule- 
ment présumée,  les  incisions  doivent  être  faites  jusqu’à  l’aponévrose 
d’enveloppe  inclusivement.  Si  l’on  trouve  du  pus  sous  l’aponévrose,  elles 
doivent  être  immédiatement  conduites  jusqu’à  l’os. 

2U  Dans  l’ostéo-myélite,  l’amputation  est  la  seule  chance  de  salut. 

3°  L’amputation  doit  être  faite  aussitôt  que  le  diagnostic  est  cer- 
tain. 

-4°  Le  procédé  opératoire  indiqué  dans  ce  cas  est  la  méthode  li  lam- 
beaux. 

5°  Le  lieu  d’élection  est  la  première  articulation  saine  placée  au-dessus 
de  l’os  malade. 

6°  Il  y a contre-indication  dans  les  cas  de  suppuration  de  mau- 
vaise nature,  d’ostéo-myélite  multiple  et  d’empoisonnement  typhoïde 
général. 

§ 3.  SUPPURATIONS  QUI  SE  PRODUISENT  DANS  L’ÉPAISSEUR  DES  OS. 

A.  SUPPURATIONS  OSTÉITIQUES  EN  PLEINE  SUBSTANCE. 

On  ne  nous  verra  jamais  employer,  sauf  le  cas  de  surprise  ou  d’inad- 
vertance, le  mot  d’ostéite  comme  synonyme  de  carie.  Nous  estimons  que 
la  malheureuse  confusion  qui,  lors  de  l’avénement.  de  la  doctrine  physio- 
logique, a été  faite  par  des  chirurgiens  très-savants  et  très-estimables 
entre  deux  affections  aussi  distinctes  que  le  sont  pour  nous  la  carie  et 
l’ostéite  a causé  un  déplorable  malentendu  qui,  dans  notre  opinion  du 
moins,  a retardé  peut-être  pour  longtemps  les  progrès  de  la  chirurgie  en 
ce  qui  touche  la  pathologie  du  système  osseux. 

Dire  ce  qu’est  la  carie,  nous  ne  saurions  le  faire,  mais  ce  que  nous 
osons  affirmer,  c’est  qu’elle  n’est  point  une  inflammation  de  l’os;  elle  peut 
s’accompagner  d’inflammation  tout  comme  la  nécrose  qui  pour  cela  ne 
mérite  pas  le  nom  d’inflammation,  tout  comme  le  chancre  qui,  en  s’ac- 
compagnant de  phénomènes  inflammatoires,  serait  assurément  bien  mal 
dénommé  s’il  était  qualifié  d’inflammation  de  la  peau  ou  de  la  muqueuse. 

Comment  la  carie  serait-elle  une  inflammation,  et  à quel  degré  de  l’in- 
flammation osseuse  la  rattacherait-on?  serait-ce  à l’ostéite  plastique? 
Une  pareille  idée  ne  peut  venir  et  n’est  jamais  venue  à l’esprit  de  per- 
sonne. Serait-ce  à l’ostéite  suppurante? Mais,  lorsqu’au  milieu  d’une  frac- 
ture en  pleine  suppuration  tout  dans  le  foyer  fournit  du  pus,  os,  périoste, 
parties  molles,  etc.,  a-t-on  jamais  osé  dire  que  l’os  était  atteint  de  carie, 
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et  quand,  après  la  chute  d’une  plaque  nécrosée,  la  couche  granuleuse 
formée  par  l’os  naguère  subjacent  à cette  plaque  continue  à fournir  du 
pus,  a-t-on  jamais  dit  encore  que  l’os  fût  carié? 

Si  donc  la  dénomination  de  carie  ne  s’applique  à l’ostéite  véritable  ni 
pendant  la  période  plastique,  ni  pendant  la  période  suppurative  de  l’os- 
téite, je  demande  à quelle  forme,  à quel  moment,  à quel  degré  de  l’os- 
téite on  peut  appliquer  le  nom  de  carie. 

La  série  des  phénomènes  qui  caractérisent  la  suppuration  ostéilique 
en  pleine  substance  doit  être  étudiée  dans  le  tissu  compacte  et  dans  le 
tissu  spongieux. 

Dans  le  tissu  compacte  voici  comment  les  choses  se  passent  : les  taches 
vasculaires  rosées  ou  d’un  rouge  terne  qui  constituent  le  premier  degré 
de  l’ostéite  s’agrandissent  et  s’approchent  peu  à peu  de  la  surface  de 
l’os;  la  lamelle  excessivement  mince  qui  recouvre  ces  taches  est  bientôt 
absorbée  elle-même,  et  alors  apparaissent  à découvert  les  bourgeons  vas- 
culaires qui  s’épanouissent  à l’extérieur  et  se  réunissent  pour  former  une 
membrane  granuleuse,  laquelle  fournit  une  suppuration  plus  ou  moins 
abondante. 

Dans  le  tissu  spongieux  on  observe  les  circonstances  suivantes  : au  mi- 
lieu de  taches  d’un  rouge  vif  qui  tranchent  sur  la  couleur  jaune  normale 
qui  les  entoure,  des  points  purulents  se  font  reconnaître  à leur  teinte 
jaune  verdâtre  et  à leur  fluidité.  Us  ne  tardent  pas  à s’agglomérer  et  les 
aréoles  osseuses  remplies  de  ce  liquide  rappellen  t l’aspect  de  l’infiltration 
purulente  sur  une  coupe  de  tissu  cellulaire  dont  les  vacuoles  seraient 
maintenues  béantes  par  l’induration;  une  membrane  kystique  circon- 
scrit le  foyer. 

Au  lieu  d’offrir  cette  couleur  jaune  verdâtre,  le  pus  de  l’ostéite  aiguë 
peut  être  blanc,  crémeux,  parfaitement  phlegmoneux.  M.  Morel-La- 
vallée en  a cité  dans  sa  thèse  un  exemple  remarquable  que  nous  allons 
rapporter  brièvement. 

Obs.  1G8.  Ostéite  suppurée  de  l extrémité  inferieure  du  fémur  ; envahissement  pu- 
rulent de  l’articulation  fémoro-tibiale  ; amputation.  Mort;  autopsie.  — Le  20  jan- 
vier 1840,  entra  à la  Pitié  Pierre-Jean  Gély,  qui,  dans  les  journées  de  Juillet  1830,  avait 
reçu  un  coup  de  feu  dans  la  cuisse  droite.  La  halle  envoyée  d’un  lieu. élevé  (la  colonnade 
du  Louvre),  atteignit  l’os  un  peu  au-dessus  et  en  arrière  du  condyle  externe.  Ce  projectile 
extrait  immédiatement  sans  tentatives  laborieuses  ne  parait  pas  avoir  pénétré  profondé- 
ment. Cependant  l’inflammation  fut  violente  et  ne  tarda  pas  se  propager  au  senou.  De 
nombreux  abcès  se  formèrent  autour  de  la  jointure  et  des  esquilles  sortirent  en  abondance 
du  fémur.  Plus  tard,  la  peau  de  la  partie  antérieure  de  la  jambe  s’abcéda  sur  plusieurs 
points  et  livra  passage  à des  lamelles  osseuses  irrégulières.  Finalement,  le  malade  guérit 
avec  le  genou  ankylosé  à angle  obtus. 

Gély  exerçait  sa  nouvelle  profession  de  cordonnier  à laquelle  son  infirmité  l’avait  con- 
damne; sa  constitution  restait  robuste  et  sa  santé  excellente,  lorsqu’environ  neuf  ans 
après  la  blessure,  vers  le  milieu  de  décembre  1839,  il  éprouva,  sans  cause  connue,  de  vives 


dOO 


PART.  11.  — RE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  TISSUS. 


douleurs  dans  le  genou  ; il  fut  bientôt  forcé  de  renoncer  à son  travail  et  de  venir  réclamer 
les  secours  de  l’art. 

A son  entrée,  il  offre  un  gonflement  considérable  du  genou  ; peau  tendue,  luisante, 
présentant  une  teinte  livide  au  niveau  des  cicatrices;  rénitence  très-marquée.  Augmenta- 
tion considérable  du  volume  des  condyles  du  fémur  qui  débordent  dans  tous  les  sens  la 
surface  correspondante  du  tibia,  laquelle  n’est  ni  gonflée  ni  déformée.  Pas  de  fluctuation,  et 
les  tentatives  auxquelles  on  se  livre  pour  la  percevoir,  occasionnent  beaucoup  de  douleur. 
Teint  pâle,  abattement,  dévoiement  depuis  trois  jours,  fièvre  avec  exacerbations  le 
soir. 

22  juillet.  — La  fluctuation  est  reconnue  à travers  une  assez  grande  épaisseur  de  par-  1 
ties  molles  au  niveau  du  condyle  interne  : une  incision  donne  issue  à de  grandes  quantités 
de  pus. 

25.  — Un  nouveau  foyer  est  senti  à la  partie  externe  de  la  tumeur  ; on  l’ouvre  égale-  ; 
ment.  On  ne  découvre  de  dénudation  nulle  part,  ni  dans  l’un  ni  dans  l’autre  abcès. 

27.  — Sanson  pratique  l’amputation.  Frappé  de  la  dureté  de  l’os  par  la  durée  de  la  sec- 
tion, ce  chirurgien  examine  la  coupe  et  constate  une  éburnation.  Cette  circonstance  le  fait 
renoncer  à une  réunion  immédiate,  et  les  lèvres  de  la  plaie  sont  tenues  écartées  avec  de 
la  charpie. 

Après  quelques  alternatives  de  mieux  et  de  pis,  le  malade  mourut  dans  la  soirée  du 
18  août. 

Autopsie.  — Intégrité  parfaite  des  poumons,  du  cerveau  et  de  tous  les  organes  splanch- 
niques. 

Le  périoste  est  un  peu  décollé  sur  la  partie  interne  du  tronçon  du  fémur  ; la  moelle  fait 
une  légère  saillie  à l’extrémité;  mais,  en  fendant  l’os,  on  n’y  découvre  aucune  lésion  appré. 
ciable,  pas  plus  que  dans  l’articulation  de  la  hanche.  La  dureté  de  l’os  tenait  moins  à une 
éburnation  réelle  qu’à  une  augmentation  de  sa  compacité,  laquelle  empiétait  sur  le  canal 
médullaire. 

Examen  anatomique  du  membre  amputé.  — Les  deux  abcès  ouverts  pendant  la  vie  ne 
venaient  point  des  os. 

Au-dessus  du  condyle  externe  du  fémur,  une  cicatrice  enfoncée  marque  l’entrée  de  la 
halle  dont  on  suit  le  trajet  représenté  dans  les  parties  molles  par  un  cordon  fibreux  du  vo- 
lume d’une  grosse  plume  à écrire,  et  dans  l’os  où  il  pénètre  à une  profondeur  de  2 centi- 
mètres par  un  noyau  irrégulier  de  tissu  compacte  logé  au  sein  du  tissu  canaliculaire. 

Un  trait  de  scie,  dirigé  transversalement  dans  le  sens  du  trajet  de  la  balle,  ayant  détaché 
dans  une  seule  pièce  la  moitié  antérieure  des  condyles  du  fémur  et  de  ceux  du  tibia, 
permet  d’examiner  l’intérieur  des  extrémités  articulaires  ankylosées.  Or,  les  cellules  agran- 
dies et  partout  communicantes  de  ces  deux  têtes  osseuses  étaient  remplies  d’un  pus  de 
consistance  et  de  couleur  crémeuses,  dont  la  nature  parfaitement  phlegmoneuse  frappa 
Sanson.  Par  la  simple  inclinaison  de  la  coupe,  ce  pus  s’écoulait  des  aréoles,  d’où  un  jet 
d’eau  acheva  aisément  de  le  déloger.  (Morel-Lavallée,  Thèse  sur  l’Ostéite,  p.  17.) 

Ce  fait  est  remarquable  non-seulement  comme  observation  d ostéite 
aiguë  suppurée,  mais  encore  en  ce  sens  qu’il  nous  oflre  un  exemple  de  la 
manière  dont  l’inflammation  s’est  propagée  du  fémur  à la  synoviale  du 
genou  et  de  la  synoviale  au  tibia.  v 

Un  cas  exactement  semblable  quant  it  la  cause  et  au  siège  de  la  lésion 
a été  rapporté  par  J.  L.  Petit,  seulement  l’inflammation  suppurative,  au 
lieu  de  se  propager  à l’articulation  du  genou  et  au  tibia,  resta  confinée 
dans  le  tissu  spongieux  des  condyles  fémoraux. 

Ous.  ICO.  — Un  ingénieur  avait  eu  le  condyle  du  fémur  traversé  par  une  balle  ; il  y eut 
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sur  la  fin  de  la  lièvre,  du  dévoiement,  des  frissons  irréguliers,  du  délire  soporeux,  et  le 
malade  mourut  le  vingt-huitième  ou  trente-huitième  jour  après  l’accident.  Tout  le  corps 
spongieux  tant  de  la  diaphyse  que  de  l’épiphyse  était  rempli  d’un  pus  séreux  et  huileux,  et 
pourtant,  malgré  cette  violente  inflammation  des  condyles,  l’articulation  était  parfaitement 
saine. 

Aux  observations  qui  précèdent,  nous  devons  joindre  l’observation 
suivante,  qui  nous  fournira  un  nouvel  exemple  de  l’ostéite  suppurée  des 
tètes  articulaires  avec  cette  différence  que  dans  ce  dernier  cas  la  désarti- 
culation de  l’épaule  qui  dut  être  pratiquée  pour  sauver  les  jours  du  ma- 
lade fut  suivie  d’un  succès  complet. 

Ous.  170.  — Ostéite  suppurée  du  radius  droit.  Envahissement  purulent  de  l’articu- 
lation huméro-cubitale.  Diffusion  du  pus  dans  les  muscles  du  bras . Accidents  généraux 
graves.  Désarticulation  de  l’épaule.  Examen  du  membre  amputé.  Guérison.  (Observa- 
tion recueillie  par  M.  Chaînai,  interne  des  hôpitaux.)  — Lepoutre,  40  ans,  employé,  de- 
meurant à Montmartre,  rue  de  l’Empereur,  n°  20,  entre  le  7 juin  1855  à l’hôpital  Lari- 
boisière, salle  Saint-Louis,  n»  26. 

Ce  malade  présente  l’état  suivant  : 

Le  coude  droit  est  tuméfié,  rouge,  douloureux;  l’articulation  demi-fléchie  ne  permet  que 
de  très-faibles  mouvements  de  flexion  et  d’extension,  et  chacun  de  ces  mouvements  aug- 
mente les  douleurs.  La  partie  inférieure  du  bras  ne  présente  rien  d’anormal.  Le  malade  se 
plaint  seulement  d’un  peu  de  gêne  dans  les  mouvements  de  la  main.  L’articulation  scapulo- 
humérale  est  très-libre. 

Le  malade  dit  que  depuis  trois  mois  il  éprouve  des  douleurs  dans  le  coude,  mais  que 
dans  le  principe  ces  douleurs  étaient  si  légères  qu’elles  ne  l’empêchaient  pas  de  se  livrer  à 
ses  occupations.  C’est  par  suite  de  leur  augmentation  progressive  qu’elles  le  mirent  bientôt 
dans  l’impossibilité  de  se  servir  de  son  membre.  Des  vésicatoires  appliqués  sur  le  coude 
les  firent  diminuer  pendant  quelques  jours,  mais  elles  reparurent  avec  plus  d’intensité,  et 
ce  fut  alors  que  le  malade  se  décida  à entrer  à l’hôpital. 

L’état  général  est  assez  bon.  Le  malade  ne  tousse  pas.  Rien  ne  semble  indiquer  qu’on 
ait  ail'aire  à une  affection  tuberculeuse.  Le  malade  avoua  deux  blennorrhagies,  l’une,  da- 
tant de  vingt  ans,  suivie  de  bubon  du  côté  droit,  l’autre  contractée  il  y a sept  ans,  sans 
accidents  consécutifs. 

L’absence  de  cause  traumatique,  l’intensité  des  douleurs,  la  rougeur  de  la  peau,  l’impos- 
sibilité de  rattacher  l’affection  locale  à une  cause  manifeste,  toutes  ces  circonstances  font 
penser  d’abord  à un  diathèse  rhumatismale.  On  prescrit  deux  douches  de  vapeur  par 
jour,  des  coups  de  scarificateur,  et  des  frictions  avec  la  pommade  d’iodure  de  potassium. 

Ce  traitement  continué  pendant  quelque  temps  n’amène  aucun  changement. 

Vers  la  fin  du  mois  de  juin,  on  perçoit  un  peu  de  fluctuation  vers  la  partie  radiale  du 
coude.  On  ouvre  le  premier  abcès.  Bientôt  se  forment  de  nouvelles  collections  que  l’on 
ouvre  successivement  et  que  l’on  fait  communiquer  entre  elles  par  des  sétons  perforés. 
Mais  le  mal  augmente  toujours  ; on  perçoit  même  des  craquements  osseux  dans  l’articula- 
tion. La  suppuration  est  très-abondante;  elle  remonte  jusque  vers  la  partie  moyenne  du 
bras.  On  chercha  par  des  lavages  à empêcher  la  rétention  du  pus.  L’ empâtement  remonte 
vers  la  partie  supérieure  du  bras. 

L état  général  devient  de  jour  en  jour  plus  mauvais.  Le  malade  semble  épuisé  par  les 
douleurs  et  par  la  suppuration. 

La  propagation  rapide  des  accidents  vers  la  partie  supérieure  du  membre,  l’altération  des 
parties  molles,  la  crainte  que  l’humérus  ne  fût  déjà  altéré  dans  une  grande  portion  de  son 
étendue  décident  M.  Lhassaignac  à faire  la  désarticulation  de  l’épaule. 
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C août.  — Le  malade  est  endormi.  M.  Chassaignac  fait  une  longue  incision  verticale 
qui,  partant  du  sommet  de  l’épaule,  descend  jusqu’au  tiers  moyen  du  bras;  puis  par  cette 
incision  il  dissèque  l’humérus,  ouvre  l’articulation  et  fait  saillir  au  dehors  la  tête  de  l’os. 
Ce  n’est  qu’après  avoir  complètement  désarticulé  qu’il  coupe  les  parties  molles  en  y taillant 
un  lambeau.  Les  ligatures  placées,  on  fait  quelques  points  de  suture  à la  partie  supérieure 
de  la  plaie  et  l’on  panse  à l’occlusion. 

A l’examen  du  bras,  on  trouve  tous  les  muscles  remplis  de  pus  et  en  grande  partie  dé-  i 
fruits.  A la  partie  antérieure,  et  dans  la  moitié  inférieure  de  l’humérus,  le  périoste  est  sou-  I 
levé  par  un  vaste  abcès  qui  communique  avec  l’articulation  ; dans  le  reste  de  l’étendue 
de  l’os,  le  périoste  s’enlève  avec  la  plus  grande  facilité.  L’articulation  est  largement  ouverte 
et  remplie  de  pus,  les  cartilages  sont  complètement  détruits.  La  section  de  l’humérus  et 
du  cubitus  montre  le  tissu  de  ces  deux  os  parfaitement  sain,  mais  l’extrémité  supérieure 
du  radius  est  volumineuse,  son  tissu  est  friable  et  infiltré  de  sang  et  de  pus. 

Les  premiers  jours  qui  suivent  l’opération  se  passent  assez  bien,  le  malade  est  calme,  la 
fièvre  peu  intense,  les  douleurs  peu  violentes. 

11  août.  — Deuxième  pansement.  Suppuration  très-abondante;  bon  aspect  de  la  plaie. 
Chaque  jour  le  malade  se  trouve  mieux,  l’appétit  revient;  les  nuits  sont  bonnes. 

16  août.  — Le  malade  se  plaint  de  chaleur  et  de  prurit  sur  la  partie  droite  et  posté- 
rieure du  tronc. 

17.  — On  enlève  le  pansement  et  l’on  trouve  un  érythème  assez  étendu  sur  toutes  les 
parties  dont  le  malade  se  plaignait.  La  plaie  va  bien  ; pansement  à l’occlusion. 

Les  jours  suivants,  le  malade  se  plaint  toujours  de  son  érythème. 

22.  — Nouveau  pansement.  L’érythème  s’étend  vers  la  partie  postérieure  du  tronc. 

A partir  de  ce  moment,  le  malade,  qui  avait  commencé  à reprendre  des  forces,  s’affai- 
blit de  nouveau  ; l’appétit  diminue,  les  digestions  se  font  mal. 

Enfin,  le  29  août,  le  malade  très-agité  demande  sa  sortie.  Pansement  simple. 

Depuis  sa  sortie,  il  revient  tous  les  deux  jours  à l’hôpital.  Sous  l’influence  d’une  nour- 
riture meilleure,  d’un  exercice  modéré,  il  reprend  des  forces  et  se  trouve  beaucoup  mieux. 
La  cicatrisation  marche  lentement,  mais  régulièrement. 

Dans  l’observation  qui  précède,  nous  avons  à faire  remarquer  les  diffi- 
cultés diagnostiques  par  suite  desquelles  l’affection  fut  pendant  quelque 
temps  considérée  comme  étant  de  nature  rhumatismale. 

Nous  ne  voyons  pas  pour  notre  compte,  même  après  la  méditation  du 
fait  qui  vient  d’ôtre  mentionné  et  de  plusieurs  autres  du  môme  genre, 
de  quelle  manière  le  chirurgien  pourrait  surmonter  ces  difficultés.  — 
Il  n’y  a pour  nous  qu’un  signe,  et  ce  signe  est  à la  vérité  d’une  grande 
valeur,  qui  puisse  faire  cesser  l’incertitude,  du  moins  en  ce  qui  concer- 
ne l’absence  de  l’affection  rhumatismale  ; ce  signe,  c’e^t  la  déformation 
de  la  capsule.  Malheureusement  il  ne  se  montre  qu’à  une  période  déjà 
assez  avancée  de  la  maladie,  puisque  ce  n’est  que  quand  l’abcès  articu- 
laire, suite  de  la  phlegmasie  de  l’extrémité  osseuse,  a eu  lieu. 

Eu  égard  à l’abcès  articulaire,  ce  signe  est  pathognomonique,  il  ne 
nous  a jamais  trompé.  — Il  indique  la  perforation  de  la  capsule.  Dr 
il  n’est  pas  à notre  connaissance  que,  quelle  que  fût  la  distension  d’une 
capsule  articulaire  par  l’effet  d’une  hydarthrose  rhumatismale,  on  ait 
jamais  eu  d’exemple  de  la  rupture  de  capsules  de  ce  genre. 

Quand  la  suppuration  résultant  de  l’ostéite  aiguë  s’est  ainsi  emparée 
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,1e  l'extrémité  d’un  os,  il  est  très-difficile  que  l’articulation  ne  devienne 
pas  le  siège  d’un  épanchement  purulent. 

Si  l’on  parvenait  h reconnaître  de  très-bonne  heure  la  nature  de  la  lé- 
sion, il  serait  possible  de  la  mettre  en  communication  avec  l’extérieur 
par  un  bon  système  de  drainage;  on  pourrait  alors,  au  moyen  d’une  sorte 
d’égrugement  bien  dirigé,  favoriser  l’élimination  de  la  partie  altérée  et 
sauvegarder  ainsi  la  capsule  articulaire. 

Nous  avons  vu  plus  d’une  fois  des  lésions  des  tètes  osseuses  qui  confi- 
naient à des  articulations  respecter  celles-ci  pendant  de  longues  années. 
Mais  malheureusement  dans  le  cas  particulier  il  n’en  fut  point  ainsi.  Sous 
l’influence  de  l’ostéite  suppurative  aiguë  la  capsule  articulaire  est  enva- 
hie, des  troubles  généraux  se  déclarent,  et  l’existence  môme  de  l’indi- 
vidu est  menacée.  A moins  que  par  une  amputation  faite  à propos, 
comme  cela  a eu  lieu  dans  le  cas  ci-dessus,  on  ne  vienne  couper  court  aux 
retentissements  généraux  si  graves  de  la  lésion  locale.  Mais  à quel  prix  le 
fait-on?  Par  le  sacrifice  d’une  grande  partie  ou  de  la  totalité  d’un  mem- 
bre. Et  pour  quelle  cause?  pour  une  lésion  qui  n’avait,  dans  son  origine, 
qu’une  étendue  de  quelques  centimètres. 

Remarquez  en  effet  chez  le  sujet  de  l’observation  précédente  que  la 
section  autopsique  des  extrémités  articulaires,  démontra  que  l’humérus 
elle  cubitus  étaient  parfaitement  intacts,  et  qu’il  n’y  avait  d’altérée  que  la 
tète  du  radius. 

C’est  donc  en  définitive  pour  une  lésion  très-circonscrite  d’un  seul  des 
os  de  l’avant-bras  qu’il  a fallu  sacrifier  la  totalité  du  membre. 

Tout  ce  qui  peut  éclairer  le  point  de  pathologie  qui  nous  occupe  en 
ce  moment,  nous  paraissant  pouvoir  être  utilement  mis  en  regard  des 
faits  que  nous  avons  ci-dessus  mentionnés,  nous  citerons  une  observa- 
tion de  M.  Nélaton,  observation  qui  se  rapporte  d’une  manière  positive  à 
une  ostéite  suppurée  du  genre  de  celles  que  nous  appelons  ostéites  puru- 
lentes en  pleine  substance. 

Sur  un  aliéné  qui  avait  fait  une  chute  sur  le  coude,  M.  Nélaton  vit  se 
développer  un  phlegmon  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  l'olécrane. 
La  mort  étant  survenue  au  bout  de  quinze  jours  par  suite  d’une  périto- 
nite aiguë,  on  trouva  l’extrémité  supérieure  du  cubitus  dans  l’état  sui- 
vant. Cette  apophyse  fendue  suivant  sa  longueur  par  un  trait  de  scie, 
présentait,  lorsque  la  pièce  était  fraîche,  une  tache  d’un  jaune  verdâ- 
tre d’un  centimètre  et  demi  de  diamètre  irrégulièrement  circonscrite, 
formée  par  du  pus  contenu  dans  les  cellules  du  tissu  spongieux  qui  avait 
d’ailleurs  conservé  toute  sa  dureté.  Autour  de  cette  tache  le  tissu  spon- 
gieux était  rouge,  comme  l’est  normalement  celui  des  vertèbres;  mais 
la  transition  entre  les  deux  substances  se  faisait  d’une  manière  graduelle, 
cl  celle  tache  différait  très-notablement  de  celles  que  produit  l'infiltra- 
tion tuberculeuse  puriforme. 
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Symptômes. 

Les  phénomènes  par  lesquels  s’annonce  la  suppuration  osléitique  en 
pleine  substance  se  manifestent  rarement  dans  les  premiers  jours  de  la 
maladie.  Si  l’ostéite  a succédé  à l'action  d’une  cause  traumatique,  par 
exemple,  la  plaie  des  parties  externes  se  ferme,  toute  trace  de  contusion 
disparaît,  et  le  malade  peut  se  considérer  comme  guéri.  Mais  au  bout 
de  deux,  trois,  quatre  ou  môme  six  septénaires,  une  douleur  sourde  et 
profonde  se  développe  en  s’accompagnant  de  fièvre,  d’inappétence,  1 
d’insomnie,  et  devient  de  plus  en  plus  aiguë  au  fur  et  à mesure  que  l’in-  I 
flammation  ostéitique  se  propage  aux  parties  molles  circonvoisines. 

L’intensité  des  douleurs  en  pareil  cas  a attiré  depuis  longtemps  l’at- 
tention des  chirurgiens.  Murray  a fait  remarquer  dans  sa  dissertation  sur 
la  sensibilité  morbide  qu’elles  sont  quelquefois  intolérables. 

Y a-t-il  en  réalité  tuméfaction  des  os  dans  l’ostéite  suppurée?  Les  au- 
teurs sont  partagés  d’opinion  sur  cette  question.  Les  chirurgiens  anglais 
la  résolvent  par  la  négative,  particulièrement  en  ce  qui  concerne  la 
suppuration  des  têtes  articulaires.  Il  est  en  effet  une  première  période  de 
l’ostéite  aiguë,  pendant  laquelle  il  ne  semble  pas  y avoir  augmentation 
du  volume  de  l’os  ; mais  passé  cette  première  période,  et  surtout  si  les 
accidents  inflammatoires  ont  duré  un  certain  temps , il  peut  y avoir 
gonflement  plus  ou  moins  notable. 

Il  y a toutefois  ici  une  cause  d’erreur  qu’il  importe  de  signaler,  c’est 
la  facilité  avec  laquelle  on  met  sur  le  compte  de  l’os  une  tuméfaction  qui 
résulte  en  définitive  de  l’épaississement  des  parties  molles. 

A un  degré  plus  avancé  de  la  maladie,  il  faut  joindre  à la  tuméfaction 
possible  des  parties  osseuses  enflammées  leur  déformation.  C’est  princi- 
palement dans  les  os  superficiels  que  l’on  constate  ce  dernier  phéno- 
mène. En  passant  le  doigt  sur  la  région  occupée  par  ces  os,  on  peut  sen- 
tir leurs  angles  arrondis,  leurs  faces  bosselées,  etc. 

Excepté  dans  les  ostéites  très-superficielles,  on  n’observe  ni  la  rougeur 
de  la  peau,  ni  l’élévation  de  la  température  locale.  Le  plus  habituelle- 
ment la  peau  est  blanche,  luisante,  œdémateuse. 

Outre  les  phénomènes  généraux  que  nous  avons  déjà  signalés,  fièvre, 
insomnie,  inappétence,  il  peut  se  manifester,  si  la  phlegmasie  est  intense 
et  la  suppuration  considérable,  du  délire,  un  dévoiement  colliquatif  ef 
môme  dans  certains  cas  un  état  comme  typhoïde. 

M.  Gerdy  signale  deux  espèces  d’abcès  auxquels  peut  donner  lieu  l'os- 
téite suppurative,  1°  des  abcès  ossifluents,  lesquels  peuvent  être  sessiles, 
c’est-à-dire  reposer  sur  le  lieu  même  de  leur  origine,  ou  migrateurs , 
c’est-à-dire  se  former  à une  distance  plus  ou  moins  grande  du  point  où  le 
pus  prend  sa  source  ; 
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2°  Des  abcès  de  voisinage  n’ayant  pas  de  communication  directe  avec 
la  partie  osseuse  altérée. 

Il  est  généralement  admis  que  la  marche  des  inflammations  osseuses 
est  lente.  L’on  ne  saurait  nier  qu’un  grand  nombre  de  maladies  des  os 
ne  soient  soumises  à celte  règle.  Toutefois  l’ostéite  suppurative  paraît  y 
échapper  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Le  développement  de  1 infil- 
tration purulente  ou  des  abcès  circonscrits  se  lait  quelquefois  avec  une 
très-grande  rapidité  dans  le  tissu  osseux.  L’observation  que  nous  avons 
empruntée  à la  thèse  de  M.  Morel- Lavallée  témoigne  de  la  vérité  de  cette 
assertion. 

Que  la  chose  tienne  à l’état  béant  des  cavités  à parois  osseuses  renfer- 
mant de  la  suppuration,  ou  à l’abondance  du  système  veineux  dans  cer- 
taines parties  du  tissu  spongieux , ou  à l’immixtion  en  nature  dans 
la  composition  intime  des  os  d’un  sel  minéral  (phosphate  calcaire), 
toujours  est-il  que  les  suppurations  osseuses  sont  éminemment  toxiques. 
A l’état  aigu,  c’est  la  cachexie  ou  empoisonnement  purulent  aigu  (infec- 
tion purulente),  ou  l’infection  putride  aiguë;  à l’état  chronique,  c’est 
l’épuisement,  le  marasme,  la  consomption,  l’empoisonnement  putride 
chronique  (cachexie  lente),  de  même  que  dans  les  suppurations  chroni- 
ques des  viscères  les  plus  essentiels  à la  vie. 

Sur  vingt  cas  d’infection  purulente  traumatique,  il  y en  a dix-sept  qui 
s’observent  à la  suite  de  lésions  traumatiques  ou  chirurgicales,  intéres- 
sant le  système  osseux  et  y déterminant  le  phénomène  de  la  suppuration. 

Un  caractère  important  de  l’ostéite  suppurative,  caractère  sur  lequel 
M.  Gerdy  a beaucoup  insisté,  c’est  la  fréquence  des  récidives. 

Après  avoir  donné  lieu  à la  production  de  l’une  des  variétés  d’abcès 
que  nous  avons  indiquées,  l’ostéite  peut  s’assoupir  en  quelque  sorte; 
toute  gêne  et  toute  souffrance  disparaît  ; seulement  il  reste  un  gonfle- 
ment plus  ou  moins  marqué  de  l’os  et  des  parties  molles  circonvoisines. 
Cet  état  de  choses  peut  durer  des  mois  et  même  des  années  entières  ; 
puis,  à une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  l’apparition  des  premiers 
accidents,  alors  que  le  malade  se  croyait  parfaitement  guéri,  denouveaux 
symptômes  d’inflammation  osseuse  se  manifestent  sous  l’influence  de 
causes  variées,  telles  que  le  froid  humide,  l’influence  rhumatismale, 
un  coup,  une  chute,  des  fatigues  excessives,  l’élimination  d’une  par- 
celle osseuse,  et  môme  sans  cause  connue.  — Toujours  est-il  qu’au 
niveau  du  point  primitivement  affecté  d’ostéite,  on  voit  apparaître  un 
empâtement  avec  chaleur,  rougeur,  douleurs  et  pulsations;  puis  des 
frissons  surviennent  bientôt  suivis  d’un  abcès  ostéopathique.  L’abcès 
est-il  ostéopathique,  le  pus  renferme  souvent  soit  une  poussière  friable, 
soit  de  véritables  séquestres. 

Comme  preuve  à l’appui  de  récidives  possibles  de  l’ostéite  suppurante, 
M.  Gerdy  cite  le  fait  suivant  : 
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Ons.  171.  — Un  homme,  entré  à l’hôpital  Saint-Louis  ilans  le  service  de  ce  professeur, 
avait  eu,  il  y a neuf  ans,  le  bras  cassé  par  un  coup  de  feu.  La  consolidation  de  la  frac- 
ture s était  accomplie  avec  lenteur.  Le  malade  se  croyait  guéri  pour  toujours  de  sa  frac- 
ture de  l’humérus,  quand  l’inflammation  s’y  réveilla  au  bout  de  neuf  ans  et  l’obligea  à 
réclamer  les  secours  de  l’art.  On  s’efforça  vainement  de  prévenir  la  suppuration  ; un  abcès 
survint,  qu’on  fut  obligé  d’ouvrir  au  niveau  de  la  fracture.  On  retira  ensuite  quelques  petits 
fragments  osseux  nécrosés,  qui  se  présentèrent  à l’ouverture  de  la  plaie,  et  tandis  qu’on 
en  attendait  la  cicatrisation  qui  ne  se  faisait  point,  le  cal  se  ramollit  et  finit  par  se  dissou- 
dre. Vainement  le  bras  fut  placé  dans  un  appareil  à fracture;  la  consolidation  n’eut  point 
lieu,  la  suppuration  persista,  et  au  bout  de  six  semaines  d’attente  environ,  les  organes  di- 
gestifs  s’affectèrent,  la  fièvre  hectique  se  déclara.  C’est  alors  que  voyant  les  symptômes  j 
s’aggraver  de  jour  en  jour,  on  amputa  le  bras  vers  le  milieu  de  sa  longueur,  et  le  malade  <■  [ 
guérit  sans  accidents. 

Les  os  enlevés  étaient  le  siège  d’une  inflammation  évidente.  Ils  étaient  sillonnés  et  cri- 
blés de  trous,  gorgés  de  vaisseaux.  La  moelle  était  d’un  gris  ardoisé  dans  certains  points, 
rouge  dans  d’autres,  et  en  suppuration  dans  les  points  où  elle  répondait  à la  plaie.  L’in- 
flammation, qui  s’était  primitivement  étendue  à l’articulation  du  coude  très-voisine  de  la 
fracture,  avait  entraîné  l’ankylose  par  la  soudure  d’ailleurs  peu  solide  des  os  de  l’avant- 
bras  à l’humérus. 

Le  diagnostic  de  l’ostéite  suppurative  ne  peut  être  établi  qu’autant  que 
des  abcès  se  sont  déjà  ouverts  à l’extérieur.  Dans  ce  cas  la  présence  dans 
le  pus  de  parcelles  osseuses,  la  dénudation  de  l’os  constatée  à l’aide  du 
stylet,  la  pénétration  de  cet  instrument  à une  profondeur  variable  dans 
l’épaisseur  de  l’os  indiquent  la  nature  de  l’affection. 

Complications, 

Il  est  deux  affections  graves  dont  peut  se  compliquer  l’ostéite  suppu- 
rée,  nous  voulons  parler  de  l’ostéo-myélite  et  des  abcès  sous-périosti- 
ques  aigus.  Mais  il  peut  se  faire,  sans  que  les  désordres  qui  caractérisent 
ces  deux  maladies  se  manifestent,  que  le  périoste  et  la  membrane  mé- 
dullaire soient  le  siège  d’un  travail  fluxionnaire  par  suite  duquel  leur 
fonction  s’exalte,  pour  ainsi  dire,  ce  qui  se  traduit  par  une  hypersécré-  • 
tion  de  matière  osseuse  à la  surface  externe  ainsi  qu’à  la  surface  interne 
de  l’os  et  dans  son  épaisseur. 

Lorsque  le  pus  a franchi  la  surface  extérieure  de  l’os,  il  peut  s’épancher 
dans  le  tissu  cellulaire  ambiant  ou  se  frayer  une  voie  dans  une  cavité  ar- 
ticulaire voisine.  Dans  le  premier  cas,  le  liquide  épanché  produit  des  dé- 
collements plus  ou  moins  considérables  et  des  diffusions  purulentes 
d’une  gravité  extrême.  Dans  le  second  cas,  la  gravité  des  désordres  est 
proportionnelle  à l’étendue  de  l’articulation.  Si  dans  les  petites  jointures, 
ces  envahissements  purulents  ne  constituent  qu’un  accident  peu  grave, 
on  comprend  qu’il  n’en  soit  plus  de  même  dans  les  synoviales  de  grandes 
dimensions  et  à diverticules  multiples.  Dans  ce  dernier  cas  la  mort  est 
la  conséquence  presque  inévitable  de  l’invasion  purulente  de  l’article. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  l’ostéite  suppurée  des  têtes  articulaires 
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fût  seule  susceptible  de  donner  lieu  à ces  envahissements  des  jointures , 
le  pus  provient  quelquefois  d’une  source  très-éloignée.  C’est  ainsi  qu’on 
a vu  souvent  le  pus  d’un  abcès  migrateur  ayant  sa  source  dans  une 
ostéopathie  vertébrale  pénétrer  dans  l’articulation  coxo-fémorale  par  un 
appendice  de  la  synoviale,  lequel  s’était  rencontré  sur  le  trajet  du  liquide 
purulent. 

D’autres  fois  les  abcès  ostéiliques  viennent  s’ouvrir  dans  les  séreuses 
viscérales.  M.  Vidal  (de  Cassis)  a signalé  les  épanchements  de  pus  dans 
l’arachnoïde  parmi  les  accidents  tardifs  possibles  des  fractures  du  crâne. 
Le  temporal  est  de  tous  les  os  du  crâne  celui  dont  l’inflammation  donne 
le  plus  souvent  lieu  à ces  épanchements  arachnoïdiens.  Au  lieu  de  se 
faire  jour  par  l’apophyse  mastoïde,  comme  J.  L.  Petit  en  a vu  des 
exemples,  ou  par  le  conduit  auditif  ou  par  la  trompe,  le  pus  résultant 
de  l’inflammation  suppurative  des  os  du  crâne  peut  pénétrer  dans  cette 
cavité  et  y déterminer  des  accidents  de  compression. 

Si  l’on  arrivait  à établir  de  bonne  heure  le  diagnostic  de  l’ostéite  sup- 
purée,  il  serait  possible  de  limiter  les  effets  fâcheux  de  cette  terrible 
maladie  moyennant  une  initiative  intelligente  et  vigoureuse. 

Ainsi,  dans  des  cas  analogues  à ceux  que  nous  avons  cités  et  qui  nous 
présentent  dans  le  début  de  l’affection  une  tache  purulente  dans  une 
extrémité  articulaire  pour  nous  laisser  voir  dans  un  avenir  prochain, 
(causes  si  petites  pour  de  si  grands  effets  !)  l’ablation  de  tout  un  mem- 
bre ou  la  mort  même  du  sujet,  il  serait  possible  d’arriver  directement 
sur  le  point  malade,  d’extirper  avec  le  trépan,  la  scie  ou  la  gouge,  l’épine 
qui  va  développer  de  si  désastreuses  conséquences.  Malheureusement 
cette  partie  de  la  thérapeutique  est  encore  presque  tout  entière  à 
créer,  et  il  en  sera  ainsi  longtemps  encore,  aussi  longtemps  du  moins 
que  l’on  ne  possédera  pas  un  diagnostic  précis,  et  en  quelque  sorte  pré- 
coce, de  l’ostéite  purulente  aiguë  circonscrite. 

Je  dis  que  ce  diagnostic  doit  être  précoce,  parce  que  la  lésion  n’est 
attaquable  par  des  moyens  d’extirpation  que  quand  elle  est  dans  sa  pé- 
riode tout  à fait  initiale.  Dès  qu’il  y a eu  quelque  durée,  le  temps  des 
extirpations  localisées  a fait  place  à celui  des  grandes  et  monstrueuses 
extirpations  qu’on  appelle  des  amputations. 

Quant  à la  pensée  de  faire  rétrograder  par  les  seuls  secours  des  anti- 
phlogistiques le  travail  pathologique  déjà  établi  dans  le  tissu  osseux  où 
a été  sécrétée  une  seule  goutte  de  pus,  c’est  là  l’une  de  ces  espérances 
(pii  ne  se  conçoivent  et  ne  se  pardonnent  que  chez  de  très-jeunes 
cliniciens. 

De  qui  me  porte  à penser  que  l’on  peut  maintenir  dans  leur  localisation 
primitive  certaines  ostéites  suppurantes  des  têtes  articulaires,  c’est  une 
série  d observations  que  nous  avons  recueillies  chez  des  individus  qui  con- 
servaient toute  la  mobilité  et  toute  la  souplesse  de  diverses  articulations, 


508  PART.  II.  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  TISSUS. 

alors  que  des  trajets  fistuleux  correspondant  à chacune  des  têtes  articu- 
laires aboutissaient  tellement  près  des  surfaces  de  la  jointure,  qu’on  avait 
peine  à concevoir  comment  les  tètes  osseuses  pouvaient  être  altérées  si 
près  de  l’articulation,  sans  que  celle-ci  fût  atteinte.  Et  ce  qu’il  y a de  re-  ï 
marquable,  c’est  que  ces  trajets  fistuleux  existaient  depuis  longtemps.  - 
Leur  présence  avait  été  conciliable  avec  l’intégrité  de  l’articulation,  et  j’ai 
pu  les  guérir  au  moyen  du  drainage  par  les  tubes  fenêtrés,  des  injections  I 
iodées,  et  d’un  traitement  général,  alors  qu’abandonnées  à elles-mêmes,  ] 
elles  eussent,  selon  toute  probabilité,  amené  enfin  l’envahissement  arti- 
culaire et  dès  lors  la  nécessité  d’une  ampulation  ou  d’une  résection. 

Obs.  172.  — Je  rappellerai  entre  autres  faits  l’observation  d’un  jeune  homme  que  j’ai 
montré  à beaucoup  de  personnes  à ma  clinique  de  l’hôpital  Lariboisière.  Il  portait  à l’arti-  ! 
culation  du  coude  droit  trois  trajets  fistuleux  au  fond  desquels  le  stylet  faisait  découvrir 
une  altération  osseuse.  L’un  de  ces  trajets  répondait  à l’extrémité  inférieure  de  l’humérus, 
le  second  au  radius,  un  peu  au-dessous  de  son  col  articulaire,  le  troisième  au  cubitus.  Le 
trajet  huméral  était  tellement  rapproché  des  surfaces  articulaires  que  nous  avons  cru  pen- 
dant quelque  temps  qu’il  pénétrait  dans  l’articulation. — Eh  bien,  avec  le  secours  du  drainage 
par  les  canules  en  Y,des  injections  iodées,  des  bains  suffureux,  del’ioduredefer  et  de  l’huile 
de  foie  de  morue,  je  suis  parvenu  dans  l’espace  de  quelques  mois  à obtenir  la  cicatrisation 
avec  dépression  en  cul  de  poule  de  tous  ces  trajets  fistuleux  et  j’ai  eu  la  satisfaction  de 
conserver  à ce  malade  le  libre  usage  de  l’articulation  huméro-cubitale  qui,  au  premier 
abord,  nous  avait  paru  criblée  de  trajets  fistuleux,  — de  telle  sorte  que  nous  avions  été 
profondément  surpris  de  voir  combien  les  mouvements  articulaires  étaient  intacts  au  milieu 
d’un  pareil  désordre. 

Ce  jeune  homme  était  entré  à l’hôpital,  le  5 juin  1855,  et  il  en  sortit  parfaitement  guéri 
le  7 septembre  de  la  même  année. 

II  n’est  pas  toujours  facile  de  saisir  la  nature  de  certaines  altérations 
osseuses,  surtout  lorsqu’elles  siègent  à une  grande  profondeur  comme 
dans  le  cas  que  nous  allons  rapporter.  Ici  l’affection  ostéopathique  occu- 
pait très-probablement  la  partie  supérieure  ou  épiphysaire  des  deux  fé- 
murs. Et  ce  qui  nous  confirme  dans  cette  idée,  c’est  que,  si  la  maladie 
avait  occupé  la  partie  moyenne  de  l’os,  au  lieu  de  rester  circonscrite  dans 
la  région  primitivement  malade,  elle  se  fût  étendue  avec  plus  ou  moins 
de  rapidité  vers  les  extrémités,  ce  qui  n’a  pas  eu  lieu. 

S’agissait-il  d’une  carie,  d’une  nécrose  ou  d’un  abcès  sous-périostique? 
C’est  ce  que  nous  n’avons  pu  déterminer  d’une  manière  précise.  L hypo- 
thèse d’une  ostéite  épiphysaire  est  celle  qui  nous  a paru  la  plus  accep- 
table, et  telle  est  aussi  la  désignation  sous  laquelle  nous  avons  cru  devoir 
décrire  cette  affection. 

Obs.  173.  — Ostéite  de  l’épiphyse  supérieure  des  deux  fémurs.  Drainage.  Guéri-  , 
son.  — Quentin  (Edmond- Auguste),  17  ans,  est  entré  il  l’hôpital  Lariboisière,  le  11  octo- 
bre 1856. 

Ce  jeune  homme  se  présente  avec  une  lésion  du  fémur  droit,  lésion  consistant  dans  une 
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hypertrophie  considérable  de  cet  os  qui  présente  un  volume  triple  de  celui  qu’il  a dans 
l’état  normal.  Cette  lésion  olïre  les  principaux  caractères  de  l’inflammation,  douleur,  cha- 
leur, etc.  De  plus,  un  trajet  ftstulcux  établit  une  communication  entre  l’os  malade  et  le 
tégument.  Y a-t-il  carie,  nécrose,  ou  abcès  sous-périostique,  c’est  ce  que  nous  ne  pouvons 
décider.  Grands  cataplasmes. 

17  octobre.  — On  soumet  le  malade  à l’action  du  chloroforme  et  l’on  établit  au  contact 
de  l’os  malade  un  tube  à drainage  qui  ouvre  une  voie  facile  à l’écoulement  du  pus.  Huile 
de  foie  de  morue  à l’intérieur. 

31  _ Le  malade  a éprouvé  par  l’établissement  du  drainage  un  grand  soulagement.  Le 

foyer  se  vide  facilement,  et  le  fémur  diminue  notablement  de  volume.  A l’huile  de  foie  de 
morue  on  joint  l’iodure  de  fer. 

7 novembre.  — La  suppuration  commence  à se  ralentir.  Le  fémur  revient  de  jour  en 
jour,  non  pas  à son  volume  normal,  mais  à un  état  qui  permet  d’espérer  la  guérison. 
L’état  général  du  malade  est  d’ailleurs  assez  bon. 

15.  — On  cherche  au  moyen  d’un  stylet  à arriver  jusqu’au  fémur  ; mais  l’on  n’y  réussit 
pas,  ce  qui  semblerait  prouver  que,  sous  l’influence  du  drainage  par  adossement,  il  s est 
fait  un  travail  de  réparation. 

20.  — Le  fémur  gauche  se  tuméfie  à son  tour  et  devient  douloureux.  Le  malade  déclare 
que  les  accidents  qu’il  éprouve  dans  ce  membre  sont  exactement  semblables  à ceux  qui  se 
sont  manifestés  dans  le  fémur  du  côté  droit. 

28.  — Le  genou  droit  est  le  siège  d’une  sorte  de  contracture  qui  empêche  le  malade  de 
fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse.  Du  reste,  le  fémur  du  côté  droit  diminue  toujours  de  volume 
et  la  suppuration  devient  de  moins  en  moins  abondante. 

1 1 décembre.  — L’ostéite  du  fémur  gauche  ayant  continué  à faire  des  progrès,  on 
anesthésie  le  malade  et  on  pratique  sur  la  cuisse  gauche  l’opération  du  drainage  par 
adossement. 

2G  décembre.  — Le  dernier  drainage  a eu,  comme  le  premier,  pour  effet  immédiat, 
ii’apaiser  les  douleurs  de  la  cuisse,  et  consécutivement  d’amener  le  dégorgement  du  mem- 
bre en  favorisant  l’écoulement  du  pus.  Le  malade  sort  très-notablement  amélioré  dans 
son  affection  ostéitique.  Je  l’ai  revu  à plusieurs  reprises  depuis  cette  époque  : il  est  par- 
faitement guéri . 

Une  suppuration  médullaire  circonscrite  survenant  dans  l’intérieur 
d’un  os  préalablement  malade  peut  donner  lieu  à un  véritable  abcès  de 
l’os.  Le  fait  suivant  en  est  un  exemple  : 

En  février  1841,  fut  présenté  à la  Société  anatomique  un  tibia  dont 
la  portion  médullaire  formait  à sa  partie  supérieure  une  large  cavité 
pleine  d’un  pus  phlegmoneux  et  dont  les  parois  étaient  tapissées  par  une 
membrane  dont  la  contexture  rappelle  celle  des  muqueuses.  Au  delà  l’os 
paraissait  sain,  sauf  une  ou  deux  petites  cavités  qui  offraient  l’aspect 
tuberculeux.  Dans  toute  sa  partie  supérieure,  le  tibia  est  revêtu  d’un 
lissu  osseux  de  nouvelle  formation  qui  l’épaissit. 

Le  sujet  auquel  appartient  cette  pièce  est  une  femme  qui  depuis  dix 
ans  éprouve  de  la  douleur  et  du  gonflement  à la  partie  supérieure  de  la 
jambe,  sans  apparition  d’abcès.  Il  y a un  mois  qu’un  premier  abcès  s’est 
formé;  dès  lors  la  marche  est  devenue  impossible,  et  on  a pratiqué 
l’amputation. 
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IL  DE  i. 'ostéite  suppurante  aigue  des  têtes  articulaires. 

Ces  ostéites  sont  extrêmement  graves. 

Elles  amènent  presque  inévitablement  l’arthrite  purulente  de  la  cavité 
articulaire  la  plus  voisine. 

Elles  simulent  des  arthrites  rhumatismales  aiguës.  — J’en  ai  eu  de 
très-beaux  et  très-cruels  exemples,  et  notamment  pour  une  ostéite 
purulente  aiguë  de  la  tète  du  radius.  (Voyez  ci-dessus  les  observations 
168  et  170,  Gély  et  Lepoutre.)  Ce  n’est  qu’au  moment  où  la  synoviale  se 
déforme  que  le  diagnostic  est  subitement  éclairé  d’un  trait  de  lumière 
pour  ceux  qui  ont  appris  à connaître  la  valeur  de  ce  signe  important,  la 
deformation  des  capsules  articulaires. 

(Voyez  l’article  précédent  intitulé  Suppurations  ostéitiques  en  pleine 
substance , p.  498,  article  où  se  trouve  traitée  l’ostéite  suppurante  aiguë 
des  têtes  articulaires.) 

C.  DE  L OSTÉ1TE  suppurée  dans  les  fractures  compliquées,  ou  fractures  ouvertes. 

Dans  la  marche  du  travail  pathologique  qui  succède  aux  fractures 
compliquées  il  faut  distinguer  deux  périodes  ou,  pour  parler  plus  exac- 
tement, deux  actes  pathologiques  qui  sont  contemporains  dans  une 
grande  partie  de  leur  durée,  quoique  bien  différents  l’un  de  l’autre  et 
même  en  opposition  l’un  avec  l’autre  : nous  voulons  parler  de  l’acte  de 
la  suppuration  et  de  celui  de  la  réparation. 

La  suppuration,  qui  dans  ces  sortes  de  fractures  prend  si  souvent  la 
place  et  trouble  la  marche  du  travail  réparateur  qui,  dans  les  fractures 
non  compliquées  de  plaie,  commence  en  quelque  sorte  au  moment 
même  où  la  fracture  vient  d’avoir  lieu,  s’établit  sous  l’influence  1°  de  le 
violence  traumatique  directement  exercée  sur  le  système  osseux,  2°  du 
sphacèle  produit  dans  nombre  de  cas  par  cette  violence,  ainsi  que  cela 
s’observe  dans  les  fractures  compliquées  produites  par  armes  à feu  ; 
3°  des  corps  étrangers  qui  occupent  quelquefois  le  foyer  de  la  fracture  ; 
et  4°  enfin  de  l’écrasement  ou  attrition  comminutive  de  l’extrémité  des 
fragments  eux-mêmes. 

Eu  égard  aux  nombreuses  théories  sur  les  bourgeons  charnus,  elles  pè- 
chent en  ce  qui  touche  le  bourgeonnement  des  fragments  osseux  par  cetle 
erreur  d’observation  qui  consiste  à croire  que  les  bourgeons  peuvent  se 
développer  d’emblée  sur  les  surfaces  de  la  cassure  dans  une  fracture  avec 
suppuration,  tandis  que  l’apparition  des  bourgeons  charnus  est  constam- 
ment devancée  par  un  travail  préalable  qui  consiste  dans  la  disparition  de 
la  lame  nécrosique  plus  ou  moins  épaisse  qui  se  forme  invariablement 
partout  où  du  tissu  osseux  baigne  à nu  dans  un  foyer  de  suppuration. 
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Oblitération  plastique  du  canal  médullaire.  — De  même  que  dans  tout 
os  enflammé  on  voit  se  développer  à la  limite  de  la  phlegmasie  un  tra- 
vail plastique  de  formation  nouvelle,  de  môme,  dans  le  cas  de  fracture 
compliquée  suppurante,  on  voit  se  former  à l’intérieur  du  canal  mé- 
dullaire une  espèce  de  tampon  qui  oblitère  sa  cavité. 

Dans  mon  opinion,  la  cicatrisation  des  os  dans  les  fractures  compli- 
quées, après  l’expulsion  des  détritus  de  la  suppuration,  est  ce  qu’elle 
est  partout  où  une  cicatrisation  est  possible,  dans  les  parties  dures 
comme  dans  les  parties  molles,  dans  les  fractures  simples  comme  dans 
les  fractures  compliquées,  à savoir,  l’exsudation  d’une  lymphe  plastique, 
l’organisation  de  cette  lymphe  et  enfin  la  solidification  calcaire. 

Les  fragments  d’os  après  la  chute  des  petits  séquestres  engainants 
sont  convertis  en  surfaces  bourgeonnantes  qui  se  confondent  insensible- 
ment avec  les  lèvres  de  la  plaie.  A cette  époque,  le  point  fracturé  se 
trouve  comme  englobé  dans  une  masse  rouge  au  sein  de  laquelle  va  s’ac- 
complir le  travail  d’ossification  nouvelle. 

Les  extrémités  des  fragments  font  saillie  dans  une  espèce  de  capsule 
constituée  par  le  périoste  et  parles  parties  environnantes. 

A l’intérieur  du  canal  médullaire  et  à quelques  millimètres  de  la 
fracture,  on  voit  une  ligne  de  démarcation  d’un  rouge  intense  et  un  dé- 
pôt de  substance  osseuse  de  nouvelle  formation  sécrété  par  la  face  in- 
terne de  l’os. 

A la  limite  des  petits  séquestres  invaginants,  les  fragments  osseux  sont 
adhérents  aux  parties  molles,  et  celles-ci  déjà  tuméfiées  sont  parcou- 
rues par  une  multitude  de  vaisseaux.  Entre  les  ptirtics  molles  et  la  sur- 
face de  l’os  on  voit  des  couches  osseuses  de  nouvelle  formation  qui  peu- 
vent être  considérées  comme  les  rudiments  du  cal  déjà  ossifié  par  le  côté 
correspondant  à l’os,  et  encore  cartilagineux  par  celui  qui  correspond 
aux  parties  molles.  Cetle  substance  nouvelle,  ainsi  que  l’a  si  judicieu- 
sement fait  remarquer  Miescher  {De  la  suppuration  des  os,  journal  l’Expé- 
rience, t.  I,  p.  611)  présente  sa  plus  grande  abondance  à la  limite  des 
petits  séquestres  invaginants;  de  telle  sorte  que,  commençant  par  un 
bord  obtus,  épais,  à l’endroit  où  commence  la  dénudation,  elle  va  pro- 
gressivement en  diminuant  du  côté  des  extrémités  de  l’os. 

Il  y a à considérer  dans  les  fractures  compliquées  le  kyste  puru- 
lent et  le  tissu  de  nouvelle  formation. 

La  surface  interne  de  ce  kyste  est  revêtue  d’une  couche  quelquefois 
concrète,  qui  à certaines  époques  est  formée  par  du  pus;  àunepériode 
plus  avancée  par  de  la  lymphe  plastique,  ce  que  l’on  reconnaît  au  moyen 
du  microscope  en  constatant  l’aspect  granuleux  propre  à cette  lymphe. 
Dans  cette  couche  de  lymphe  plastique  qui  forme  le  revêtement  inté- 
rieur de  la  cavité  du  foyer  de  la  fracture,  on  trouve,  tant  qu’il  y a suppu- 
ration, des  globules  purulents  qui  tapissent  sa  surface  interne. 
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Le  tissu  osseux  de  nouvelle  formation  qui,  en  manière  d’étui,  entoure 
les  fragments,  à quelque  distance  des  bords  de  la  fracture,  et  qui  dans 
ce  point  adhère  intimement  à l’os,  se  sépare  de  celui-ci  au  niveau  même 
de  la  fracture  et  embrasse  les  extrémités  des  fragments. 

La  moelle  à une  faible  profondeur  est  pâle  et  tombée  en  suppuration. 
La  limite  entre  la  partie  morte  de  la  moelle  et  la  partie  encore  vivante 
est  indiquée  par  une  ligne  d’un  rouge  vif. 

Entre  la  moelle  désorganisée  et  la  moelle  saine  existe  une  exsuda- 
tion osseuse  à l’intérieur  du  canal. 

A la  hauteur  de  la  fracture,  les  muscles  sont  adhérents  entre  eux. 

Quant  aux  fragments,  ils  sont  revêtus  d’une  membrane  épaisse,  d’un 
blanc  rougeâtre,  plus  ou  moins  vasculaire,  qui  d’une  part  se  confond 
avec  le  périoste  et  d’autre  part  réunit  entre  eux  les  fragments  de  manière 
à leur  permettre  une  certaine  mobilité. 

L’observation  suivante  est  un  exemple  d’ostéite  suppurée  survenue 
consécutivement  à une  fracture  de  la  jambe  gauche. 

Obs.  174.  — Fracture  de  la  jambe  gauche.  Appareil  de  Scultet,  puis  appareil  plâtré. 
V ariolo'ide.  Accidents  typhoïdes  généraux.  Phlegmon  diffus.  Mort.  Autopsie  qui  révèle 
une  ostéite  suppurée  de  la  partie  supérieure  du  tibia  et  de  la  partie  inférieure  du 
fémur.  — Masson  (Guillaume),  terrassier,  27  ans,  est  entré  le  5 octobre  1854,  à l'hôpital 
Lariboisière,  salle  Saint-Louis,  n°  27. 

Au  moment  de  l’entrée  du  malade,  on  constate  une  fracture  du  tibia  et  du  péroné, 
fracture  qui  aurait  été  produite  par  un  éboulement  de  terrain.  Renversé  par  le  poids 
d’une  masse  énorme,  cet  homme  n’aurait  pu  se  relever  qu’avec  l’aide  de  ses  camarades. 
S’apercevant  alors  qu’il  ne  jiouvait  reposer  sur  sa  jambe  gauche,  il  se  fit  transporter  im- 
médiatement à l’hôpital. 

Le  lendemain,  0 octobre,  la  jambe  est  mise  dans  une  gouttière.  On  combat  l’inflamma- 
tion par  une  large  application  de  sangsues. 

Les  jours  suivants,  on  fait  deux  nouvelles  applications  de  sangsues  ; pas  de  fièvre,  état 
général  bon. 

15.  — La  jambe  est  mise  dans  l’appareil  de  Scultet  modifié  par  l’addition  de  nombreuses 
bandelettes. 

25.  — Malaise  général,  vomissements,  pouls  fréquent  à 100. 

27.  — Varioloïde;  fièvre  intense,  langue  chargée. 

15  novembre.  — Desquamation  complète;  point  de  complications;  ouverture  d’un  petit 
abcès  à la  jambe. 

28.  — On  enlève  l’appareil  de  Scultet  qui  est  resté  en  place  45  jours.  La  jambe  n’est.pas 
encore  consolidée  ; le  cal  n’a  pu  se  produire  sous  l’influence  de  l’éruption  variolique.  On 
rétablit  l’appareil.  État  général  bon. 

5 décembre.  — On  remplace  l’appareil  de  Scultet  par  l’appareil  plâtré.  Le  travail  du 
cal  est  manifeste. 

21.  — Rougeur  des  parties  placées  dans  l’appareil  et  faible  douleur. 

23.  — Frissons,  fièvre. 

24.  — On  enlève  le  bandage. 

20.  — Fièvre  intense,  agitation,  céphalalgie,  langue  sèche  et  chargée. 

27.  — L’état  général  s’aggrave;  des  symptômes  typhoïdes  se  montrent;  fièvre  toujours 
intense;  météorisme  abdominal.  Cataplasmes. 
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29.  — Tuméfaction  s’étendant  de  la  face  dorsale  du  pied  à la  partie  moyenne  de  la 
jambe.  Œdème  concomitant.  Incisions  multiples  dont  deux  à quatre  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l’artioulation  du  genou;  ces  dernières  sont  limitatives  et  ne  donnent  issue  qu’à 
une  sérosité  sanguinolente  ; les  premières  pratiquées  sur  la  jambe  et  le  pied  conduisent 
sur  une  nappe  de  pus  concret  siégeant  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  les  aponévroses 
sont  intactes  et  ne  présentent  pas  cette  teinte  verdâtre  qu’on  observe  dans  le  phlegmon 
ditl'us  sous-aponévrotique.  Des  douches  d’eau  tiède  sont  lancées  matin  et  soir  par  ces  ou- 
vertures. Larges  cataplasmes. 

1er  janvier.  — Fièvre  intense,  frissons,  délire,  même  traitement. 

2. — Le  malade  accuse  de  grandes  douleurs  dans  la  jambe;  le  pus  concret  est  devenu  liqui- 
de. Suppuration  abondante,  pas  d’appétit,  langue  sèche,  ventre  dur,  douloureux,  regard  fixe. 

4.  — Météorisme,  rétention  d’urine  ; on  sonde  le  malade.  Urine  ammoniacale.  Suppura- 
tion toujours  abondante  jaune-verdâtre.  Les  plaies  communiquent  entre  elles.  État  général 
toujours  grave.  Grandes  douches  matin  et  soir.  Cataplasmes. 

7.  — Meilleur  aspect  des  plaies.  L’état  général  semble  s’améliorer. 

8.  — Eschare  au  talon.  Envahissement  purulent  de  l’articulation  du  genou.  L’infiltra- 
tion semble  même  avoir  gagné  la  cuisse. 

9.  — La  jambe  parait  dégorgée,  moins  douloureuse,  plus  maniable.  Mais  la  diarrhée 
persiste.  Décoction  blanche. 

10.  — Suppuration  très-abondante  au  pied.  L’aspect  des  plaies  est  plus  blafard  et  plus 
diplitliéritique  que  de  coutume.  Prostration  extrême,  yeux  caves,  langue  pâteuse,  fièvre, 
soif  intense,  ventre  ballonné;  délire;  fluctuation  et  bruit  de  gaz  dans  la  synoviale  du  genou. 

11.  — Incisions  exploratrices  sur  le;  faces  latérales  interne  et  externe  de  la  synoviale. 
Une  troisième  incision  est  pratiquée  au-dessus  de  la  rotule  et  donne  issue  à une  notable 
quantité  de  pus  mélangé  de  gaz  et  situé  non  dans  la  synoviale,  mais  dans  l’épaisseur  du 
droit  antérieur. 

12.  — Toute  la  jambe  est  envahie  par  la  suppuration;  par  deux  incisions  interne  et. 
externe  pratiquées  au  voisinage  de  la  jointure,  on  fait  passer  un  tube  à drainage  qui  les 
fait  communiquer  entre  elles. 

13.  — Mauvais  aspect  des  plaies.  Suppuration  moins  abondante  par  les  incisions  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe.  Douleur  très-vive  au  toucher  sur  les  tubérosités  du  tibia.  Vastes 
décollements  ; fièvre  toujours  intense. 

14.  — Moins  de  suppuration  ; augmentation  des  douleurs  dans  la  tête  du  tibia;  fièvre, 
frissons,  diarrhée,  déiire. 

15.  — Aggravation  de  tous  les  symptômes. 

16.  — Mort. 

Autopsie.  — Foie  et  rate  très-volumineux.  Un  abcès  métastatique  dans  le  rein  «auclie 
Rien  dans  les  autres  viscères. 

Examen  du  membre  malade.  Décollement  complet  de  la  peau  depuis  la  face  dorsale  du 
pied  jusqu’à  la  partie  moyenne  delà  jambe.  Communication  de  toutes  les  incisions  entre 
elles.  L abcès  intermusculaire  du  droit  antérieur  communique  avec  l’articulation  du  "enou 
Les  muscles  de  la  jambe  sont  pleins  de  pus. 

Ostéite  suppurée  de  la  tête  du  tibia  et  de  la  partie  inférieure  du  fémur. 


Traitement  de  In  suppuration  des  fractures  compliquées 
ou  fractures  ouvertes. 

La  méthode  la  plus  propre  h favoriser  le  travail  organique  qui  amène 
la  guérison  des  fractures  compliquées,  c’est  la  méthode  de  l’occlusion, 
non  pas  telle  qu’elle  a été  employée  et  toujours  sans  succès  aux  diverses 
époques  de  la  chirurgie,  mais  telle  que  je  la  mets  en  pratique  depuis 
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plus  de  quinze  ans  avec  un  succès  qui  ne  s’est  jamais  démenti  et  sous  le 
contrôle  de  tous  les  observateurs  qui  ont  été  h même  d’examiner  et  de 
suivre  dans  mon  service  de  chirurgie  les  malades  soumis  à cette  méthode. 

Dans  un  remarquable  travail  publié  en  1852  dans  les  Archives  géné- 
rales de  médecine  par  M.  Trastour,  actuellement  médecin  à l’Hôtel- 
Dieu  de  Nantes,  les  bases  et  le  mode  d’application  de  cette  méthode  ont 
été  tellement  bien  exposés  que  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de 
présenter  ici  les  résultats  mentionnés  par  ce  consciencieux  observateur. 
C’est  particulièrement  à l’occasion  des  fractures  compliquées  de  la 
jambe,  lésion  qui,  de  l’aveu  de  tous  les  chirurgiens,  constitue  l’une  des 
expressions  les  plus  graves  du  traumatisme,  que  M.  Trastour  a rendu 
ses  démonstrations  plus  évidentes.  Il  a lait  voir  qu’aucune  autre  méthode 
ne  fournissait  d’aussi  beaux  résultats,  et  c’est  ce  dont  on  va  juger  par 
l’analyse  que  nous  allons  faire  de  cet  intéressant  travail.  Il  a prouvé  par 
de  bonnes  et  complètes  observations  en  nombre  considérable  et  dont 
nous  présenterons  le  résumé  succinct,  toutes  les  assertions  qu’il  a émises 
à ce  sujet. 

Une  fracture  compliquée  étant  donnée,  on  construit  sur  la  partie 
blessée  une  cuirasse  avec  des  bandelettes  de  sparadrap  qui  sont  croisées 
et  qui  se  recouvrent  par  imbrication.  — Le  croisement  des  bandelettes 
est  nécessaire  à la  solidité  de  la  cuirasse.  Leur  imbrication  est  indispen- 
sable pour  prévenir  les  effets  très-nuisibles  des  bandelettes  écartées.  Elles 
ne  doivent  jamais  être  appliquées  circulairement  sous  peine  d’une  immi- 
nence d’étranglement.  Les  cuirasses  qu’elles  forment  doivent  toujours 
dépasser  les  limites  de  la  lésion.  Ces  quatre  conditions  sont  de  rigueur. 

L’objet  qu’on  a en  vue,  c’est  de  recouvrir  la  plaie  d’une  enveloppe 
protectrice,  d’une  cuirasse  très-solide  qui  constitue  le  pansement  in- 
terne ou  immédiat. 

Le  pansement  externe  consiste  dans  l’application  d’un  linge  criblé  de 
trous,  enduit  d’une  épaisse  couche  de  cérat,  puis  de  la  charpie,  des 
compresses  et  des  bandes. 

Enfin  au  pansemenL  externe  on  ajoute  un  appareil  contentif. 

1°  Comment  prévient-on  les  effets  de  la  rétention  du  pus?  Par  l’em- 
ploi du  linge  fenêtré  enduit  de  cérat  et  débordant  partout  la  cuirasse. 
Tel  est  en  effet  le  moyen  d’enttetenir  toujours  la  cuirasse  souple 
et  molle,  de  manière  à permettre  au  pus  de  s’insinuer  entre  les  bande- 
lettes ou  vers  le  pourtour  de  la  cuirasse  où  il  est  absorbé  par  le  panse- 
ment externe.  Or  celui-ci  peut  être  renouvelé  sans  que  la  surface  de  la 
plaie  soit  mise  à découvert.  Le  linge  cératé  remplit  donc  ici  l’office  d une 
soupape  de  sûreté;  car  si  la  couche  épaisse  dont  il  est  enduit  assure  la 
perméabilité  des  cuirasses,  elle  prévient  également  l’accès  de  1 air  au 
milieu  des  liquides  au  sein  desquels  sa  présence  amènerait  inévitable- 
ment la  décomposition  putride. 
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2°  Par  quels  moyens  combat-on  l'inflammation  traumatique  ? Bien  que 
la  cuirasse  soit  par  elle-même  le  plus  puissant  antiphlogistique,  en  ce 
sens  qu’elle  place  la  lésion  dans  des  conditions  qui  se  rapprochent 
autant  que  possible  de  celles  des  plaies  sous-cutanées,  nous  avons  re- 
cours aux  moyens  auxiliaires  suivants  : 

Ces  moyens  sont  : 

A.  Les  applications  de  sangsues,  non  sur  les  ganglions  lymphatiques, 
mais  sur  le  trajet  des  aboutissants  lymphatiques  de  la  partie  blessée. 

B.  L’application  à travers  la  cuirasse  des  mélanges  réfrigérants,  tels 
que  les  emploie  le  docteur  Arnott. 

C.  La  position  élevée  du  membre  blessé. 

3°  Quelles  sont  les  règles  du  renouvellement  du  pansement  ? Le  panse- 
ment doit  rester  en  place  huit  à dix  jours.  Si  le  malade  souffre,  si  la 
suppuration  souille  l’appareil,  on  renouvelle  les  pièces  extérieures 
jusqu’au  linge  cératé  inclusivement.  On  explore  attentivement  les  envi- 
rons de  la  plaie  elle-même  à travers  la  cuirasse.  Si  cette  exploration 
donne  lieu  de  craindre  quelque  complication,  on  enlève  la  cuirasse;  si- 
non, l’on  se  borne  à en  laver  la  surface  avec  un  liquide  contenant  quel- 
ques gouttes  d’eau-de-vie  camphrée  ou  de  jus  de  citron  ; si  la  cuirasse 
s’affaiblit,  on  la  soutient  par  l’addition  de  bandelettes  supplémentaires. 

Pour  enlever  cette  cuirasse  au  bout  du  temps  fixé,  on  glisse  au-dessous 
d’elle  et  avec  précaution  une  sonde  cannelée  servant  à conduire  les  ci- 
seaux destinés  à diviser  les  bandelettes.  On  lave  la  surface  de  la  plaie,  on 
la  touche  avec  une  solution  d’azotate  d’argent  à 5 grammes  pour  30  d’eau 
distillée  et  l’on  reconstruit  un  pansement  nouveau. 

L exploration  quotidienne  à travers  la  cuirasse  est  de  rigueur. 

i°  Quy  a-t-il  de  nouveau  dans  ce  mode  de  traitement  des  fractures  com- 
pliquées? 

1°  La  combinaison  des  moyens  propres  à tenir  la  plaie  constamment 
couverte  avec  les  moyens  qui  facilitent  l’écoulement  au  dehors  des  pro- 
duits de  cette  plaie. 

2°  L’addition  au  pansement  occlusif  proprement  dit  d’un  pansement 
externe  fait  avec  des  précautions  particulières. 

3°  La  règle  du  renouvellement  suivant  ce  qu’il  advient  et  d’après  les 
résultats  obtenus  par  l’exploration  des  plaies  à travers  la  cuirasse. 

L i îegle  incontestablement  posée  et  pratiquée  pour  la  première 
fois  de  traiter  ainsi  toutes  les  fractures  compliquées  et  toutes  les  lésions 
raumatiques  avec  plaie. 

L’application  des  pansements  rares  aux  fractures  compliquées  n’est 
pas  nouvelle  dans  la  chirurgie.  — Au  moyen  âge  Hugues  de  Lucques  et 
ihéodoric  appliquaient  un  bandage  albumineux  complet  qui  n’était  re- 
nouvelé d’abord  que  le  dixième  jour,  puis  tous  les  sept  à huit  jours;  au 
dix-huitième  siècle,  Bellosle  ne  renouvelait  son  appareil  que  tous  les  vingt 
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jours;  enfin  de  notre  temps  Larrey  laissait  son  appareil  inamovible  jus- 
qu’à la  complète  consolidation. 

Mais  pourquoi  cette  idée  des  pansements  rares  si  souvent  ressuscitée 
n’a-t-elle  pas  survécu  à ses  auteurs?  C’est  qu’il  manquait  à ces  panse- 
ments rares  une  soupape  de  sûreté.  On  fermait  tellement  bien  les  plaies 
que,  quand  la  suppuration  s’y  déclarait,  des  accidents  formidables  ve- 
naient compromettre  la  vie  du  malade. 

Or  le  pansement,  par  occlusion,  tel  que  nous  l’avons  institué,  olfre  le 
double  avantage  d’assurer  la  protection  continue  de  la  plaie  et  de  favo- 
riser en  même  temps  l’issue  des  produits  auxquels  elle  donne  naissance. 

De  cette  double  condition  qui  fait  la  base  de  la  méthode  découlent 
les  conséquences  suivantes  : 

1°  La  violence  de  V inflammation  est  diminuée,  à ce  point  que  chaque 
pansement  hebdomadaire  met  à même  de  constater  l’absence  de  toute 
tuméfaction,  de  toute  coloration  inflammatoire. 

2°  La  suppuration  est  diminuée.  — En  effet  lorsqu’au  renouvellement 
de  la  cuirasse  hebdomadaire  on  compare  la  quantité  de  pus  fournie 
par  la  plaie,  à ce  que  peut  donner  chaque  jour  une  plaie  de  dimension 
égale,  on  voit  que  loin  d’équivaloir  aux  produits  de  la  suppuration  de 
sept  ou  huit  jours,  la  quantité  de  pus  égale  à peine  la  huitième  partie  de 
ce  que  fournirait  la  même  plaie  pansée  quotidiennement  pendant  8 jours. 

3°  La  suppuration  est  améliorée.  — - Car  lorsqu’on  examine  le  pus  qui  au 
huitième  jour  de  l’application  des  cuirasses  se  trouve  au-dessous 
d’elles,  on  le  trouve  toujours  mélangé  avec  une  certaine  quantité  de  lym- 
phe plastique.  Or  on  sait  que  sur  les  surfaces  suppurantes  toutes  les 
fois  qu’on  voit  le  pus  devenir  glutineux,  on  peut  regarder  ce  fait  comme 
l’indice  d’une  tendance  à la  cicatrisation.  . 

4°  Le  travail  de  cicatrisation  est  accéléré.  — Si  l'on  compare  entre 
elles  un  certain  nombre  d’observations  de  fractures  compliquées,  ob- 
servations recueillies  les  unes  chez  des  blessés  soumis  au  pansement 
par  occlusion,  les  autres  chez  des  blessés  traités  par  les  modes  ordi- 
naires de  pansement,  c’est  par  des  mois  entiers  que  s’exprime  dans 
la  plupart  des  cas  la  différence  que  présente  une  méthode  comparée  à 
une  autre,  en  ce  qui  concerne  le  travail  de  cicatrisation  , c est  alois  qu  il 
est  facile  de  se  convaincre  qu’aucune  autre  méthode  ne  donne  d’aussi 
beaux  résultats  que  ceux  de  l’occlusion. 

5°  Le  pansement  par  occlusion  se  concilie  avec  tous  les  appareils  contentifs, 
imaginés  pour  le  traitement  des  fractures  compliquées;  — bandages  ina- 
movibles, appareil  de  Scultet,  hyponarlhécie,  bandage  plâtré,  etc. 

Tous  ces  avantages,  le  pansement  par  occlusion  les  doit  non-seulement  a 

la  suppression  des  irritations  quotidiennes  que  déterminent  les  pansements 

ordinaires,  mais  aussi  à une  action  propre  de  la  cuirasse  de  sparadrap. 

Examinons  maintenant  comment  le  pansement  par  occlusion  permet 
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de  traverser  sans  danger  la  première  période  du  traumatisme.  — Les 
accidents  qui  peuvent  compliquer  cette  période  sont  : d°  la  douleur, 
2°  la  fièvre  traumatique,  3°  le  délire  nerveux,  4°  le  tétanos,  5°  l’infection 
purulente. 

1°  Diminution  des  douleurs.  Celles  qui  sont  la  conséquence  du  trau- 
matisme peuvent  apparaître,  soit  immédiatement  après  la  blessure, 
douleurs  primitives  ou  nerveuses,  soit  au  bout  de  quelques  jours  et 
coïncidemment  à la  période  inflammatoire,  douleurs  consécutives  ou 
inflammatoires. 

Les  douleurs  primitives  sont  apaisées  aussitôt  ou  très-peu  de  temps 
après  que  le  pansement  est  établi.  — Nous  voyons  dans  toutes  nos  ob- 
servations l’application  des  cuirasses  être  très-promptement  suivie  d’un 
état  de  bien-être  du  blessé,  à tel  point  que  dans  certains  cas  des  en- 
fants et  môme  des  adultes  atteints  de  plaies  par  écrasement,  de  fractu- 
res comminutives  de  la  main  et  des  doigts,  mettent  de  côté  l’écharpe 
qu’on  leur  avait  appliquée  et  se  servent  de  leur  main  mutilée.  — Au 
membre  inférieur,  des  écrasements  d’orteils  traités  par  occlusion  permet- 
tent k beaucoup  de  malades  de  ne  pas  s’aliter  et  de  vaquer  k leurs  oc- 
cupations habituelles. 

Quant  aux  douleurs  consécutives,  elles  sont  presque  toujours  préve- 
nues, puisque  l’inflammation  est  réduite  aux  proportions  les  plus  faibles. 

2°  Amoindrissement  ou  absence  de  la  fièvre  traumatique.  — Avec  le  pan- 
sement par  occlusion  la  fièvre  traumatique  est  nulle  ou  légère,  mais  il 
faut  tenir  grand  compte  des  applications  de  sangsues  qui  sont  un  acces- 
soire important  du  procédé,  si  on  veut  s’expliquer  l’absence  ou  la  bé- 
nignité de  cet  accident  dans  le  cas  qui  nous  occupe. 

3°  Délire  nerveux.  — Accident  extrêmement  rare  dans  les  fractures 
compliquées  soumises  à l’occlusion,  le  délire  nerveux  est  d’ailleurs  effi- 
cacement combattu  par  les  lavements  laudanisés  que  nous  préférons  aux 
préparations  opiacées  administrées  par  la  bouche. 

4°  Absence  du  tétanos.  — Depuis  environ  quinze  ans  que  nous  traitons 
les  fractures  compliquées  par  le  pansement  occlusif,  nous  n’avons  jamais 
observé  un  seul  exemple  de  tétanos,  même  dans  les  cas  qui  pouvaient 
faire  le  plus  sérieusement  redouter  son  invasion. 

5 0 Absence  d infection  purulente.  — Aucun  cas  d’infection  purulente  ne 
s est  présenté  chez  nos  blessés;  il  est  vrai  que  nous  les  soumettons  tous 
à 1 alcoolature  d’aconit(2  k 3 grain,  par  jour),  tantque  dure  la  suppuration. 

Le  pansement  par  occlusion  nous  fournit  un  moyen  de  différer  l’am- 
putation des  membres  atteints  de  fractures  compliquées.  Il  y a deux 
avantages  à rester  dans  l’expectative  : 1°  on  évite  quelquefois  des  ampu- 
tations qui  semblaient  indispensables;  2°  on  acquiert  beaucoup  plus  de 
chances  de  succès  en  se  ménageant  sans  danger,  par  ce  moyen,  des  am- 
putations retardées. 
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On  sait  combien  sont  rares  les  terminaisons  heureuses  des  amputa- 
tions primitives  par  cause  traumatique,  surtout  s’il  s’agit  du  membre 
inférieur;  on  sait  au  contraire  que  l’amputation  pour  maladie  organique 
chronique  est  bien  plus  souvent  suivie  de  succès.  Eh  bien  ! l’amputation 
dans  la  deuxième  période  du  traumatisme  nous  paraît  plus  favorable, 
par  cela  seul  qu’elle  se  rapproche  des  conditions  de  l’amputation  pour 
maladie  chronique,  et  le  moyen  d’arriver  sans  danger  à cette  amputation 
secondaire  nous  est  fourni  par  le  pansement  par  occlusion. 

Grâce  à ce  mode  de  pansement,  nous  avons  encore  adopté  comme 
règle  de  conduite  de  ne  jamais  faire  d’amputation  de  doigts,  quelque  dé- 
plorable que  soit  l’état  de  ces  appendices  par  suite  de  violences  trauma- 
tiques. Nous  devons  à cette  pratique  de  conserver  des  doigts  qui  eussent 
été  sacrifiés  inutilement,  et  en  laissant  à la  nature  le  soin  de  séparer  le 
mort  du  vif,  d’obtenir  des  moignons  plus  longs  que  ceux  qu’une  opéra- 
tion régulière  eût  pu  laisser.  Il  y a avantage  même  à ne  pas  détacher  de 
suite  les  bouts  de  doigt  et  de  phalange  qui  ne  tiennent  que  par  de  minces 
lambeaux.  En  effet,  par  cette  séparation  immédiate,  on  peut  se  donner 
l’embarras  d’une  petite  hémorrhagie  et  exposer  le  malade  à des  douleurs 
inutiles,  le  doigt  devant  peut-être  plus  tard  être  détaché  plus  haut,  soit 
par  l’instrument  du  chirurgien,  soit  par  le  travail  de  la  nature  elle-même. 

On  a exprimé  des  craintes  relatives  à la  production  possible  de  plu- 
sieurs accidents  sous  l’influence  du  pansement  par  occlusion.  Examinons 
sommairement  ce  que  ces  craintes  ont  de  fondé  : 


i°  Étranglement  inflammatoire  — Cet  accident  n’est  pas  à redouter  en 
raison  des  précautions  apportées  dans  l’exécution  delà  cuirasse;  les 
bandelettes  n’étant  jamais  posées  circulairement  et  pouvant  être  d’ail- 
leurs facilement  incisées  si  l’on  remarquait  que  telle  ou  telle  partie  de 
la  surface  recouverte  par  la  cuirasse  est  trop  comprimée.  D’une  autre 
part  le  traitement  préventif  et  curatif  de  l’inflammation,  lequel  consiste 
en  applications  de  sangsues  suffisamment  répétées  à la  racine  des  mem- 
bres, sur  les  aboutissants  lymphatiques  et  veineux  de  la  partie  blessée,  a 
suffi  dans  tous  les  cas  pour  prévenir  ou  pour  enrayer  les  accidents  in- 
flammatoires. Enfin  l’élévation  du  membre  blessé  est  un  moyen  adju- 
vant fort  utile  et  qu’on  ne  néglige  jamais  d’employer. 

2®  Fusées  purulentes  et  abc'es.  — On  a dit  qu’avec  le  pansement  par  oc- 
clusion on  ne  pouvait  ni  prévenir  ni  combattre  ce  genre  d’accident.  C’est 
une  erreur.  Car  le  pus  a une  issue  facile  sur  les  bords  et  à travers  les  im- 
brications de  la  cuirasse.  De  plus  on  est  en  mesure  de  remédier  assez 
vite  à ces  complications  en  raison  des  explorations  faites  a traveis 
cuirasse,  dès  qu’il  y a le  moindre  indice  à cet  égard.  Enfin  l’amoin.  m- 
sement  de  l’inflammation  et  de  la  suppuration  rend  les  fusées 

abcès  plus  rares  et  moins  redoutables.  d 

3"  Fétidité  du  pus.—  On  a dit  que  le  pus  accumulé  sous  la  cuirass 
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vait  se  putréfier.  C’est  encore  une  erreur.  Le  pus,  n’étant  pas  soumis  à 
l’action  du  contact  de  l’air,  ne  s’altère  pas;  de  plus  il  est  très-peu  abon- 
dant, ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit.  Celui  qui  s’échappe  de  la  cuirasse 
est  absorbé  par  le  pansement  externe,  qu’on  renouvelle  selon  la  néces- 
sité. Enfin,  on  fait  arroser  souvent  l’appareil  d’alcool  fortement  cam- 
phré, pour  que  le  malade  ne  soit  pas  incommodé  par  l’odeur  du  pus 
altéré  lorsque,  dans  la  saison  chaude,  cette  odeur,  malgré  les  renou- 
vellements du  pansement  externe,  vient  à être  gênante. 

•4°  Erysipèles.  — Nous  n’en  avons  jamais  observé  un  seul  cas  qu’on 
pût  rapporter  légitimement  à l’application  des  cuirasses.  Le  seul  phéno- 
mène qui  nous  ail  frappé,  c’est  dans  un  certain  nombre  de  cas  l’exis- 
tence d’un  petit  érythème  au  pourtour  de  l’appareil,  là  oùle  pus  s’esl 
trouvé  en  rapport  avec  le  pansement  externe.  Il  n’est  plus  douteux  pour 
nous  aujourd’hui  que  ce  ne  soit  par  la  décomposition  putride  du  pus  qui 
arrive  au  contact  de  l’air,  à la  limite  de  la  cuirasse,  que  survienne  ce 
très-léger  accident. 

Nous  ne  présenterons  ici  qu’un  résumé  des  observations  qui  ont  servi 
de  base  aux  proposions  que  nous  venons  d’établir  touchant  les  avan- 
tages du  pansement  par  occlusion  dans  le  traitement  des  fractures  com- 
pliquées, ces  observations  ayant  été  rapportées  in  extenso  dans  le  travail 
deM.  Trastour  ( Arch . yen.  de  méd.,  ] 852). 


Obs.  175.  — Fracture  compliquée  des  deux  os  de  la  jambe  droite.  Réduction.  Panse- 
ment par  occlusion.  Appareil  de  Scultet.  Varioloide  intercurrente.  Eschare  au  talon.  Gué- 
rison au  bout  de  trois  mois. 

Obs.  176.  — Fracture  compliquée  de  la  jambe  gauche;  fracture  du  péroné  de  la  jamhe 
droite.  Pansement  par  occlusion;  bandage  de  Scultet;  attelles.  Sangsues  à l’aine  gauche; 
alcoolature  d’aconit.  Érythème  à la  partie  interne  du  genou,  érythème  sous  la  cuirasse 
disparu  au  bout  de  quelques  jours.  Guérison  après  deux  mois  de  traitement. 

Obs.  177.  Fracture  compliquée  des  deux  os  de  la  jambe  avec  plaie  à la  partie  interne. 
Pansement  par  occlusion.  Sangsues  à la  région  inguinale.  Consolidation  au  bout  de  six 
semaines  sans  accident. 


Obs.  178.  — Fracture  de  la  jambe  gauche  avec  large  plaie  des  téguments  et  issue  des 
extrémités  osseuses.  Nombreuses  applications  de  sangsues,  cataplasmes,  gouttière.  Dénuda- 
tion des  os;  abcès  multipliés,  violents  accès  fébriles,  épuisement  extrême.  Substitution  du 
pansement  occlusif  au  traitement  employé  antécédemment.  — Amendement  immédiat  des 
accidents,  retour  des  forces,  de  l’appétit,  de  l’embonpoint  ; cicatrisation  de  la  plaie,  con- 
solidation de  la  fracture.  Guérison  complète. 


Obs.  1,0.—  Fracture  de  la  jambe  droite,  plaie  communiquant  avec  le  foyer  de  la  frac- 
ture. Tension  considérable  du  membre.  Délire  nerveux.  Pansement  par  occlusion  ; sang- 
sues, lavements  laudanisés.  Ouverture  de  plusieurs  abcès.  Formation  d’un  séquestre 
provenant  du  fragment  inférieur  du  tibia.  Ablation  du  séquestre.  Guérison. 

Ou-s  180.  — Fracture  compliquée  de  deux  plaies  à la  jambe  droite.  Issue  à travers  la 
peau  d un  fragment  du  tibia.  Pansement  par  occlusion.  Dénudation  des  os,  formation  d’un 
abecs  au-dessus  des  deux  plaies,  extraction  d’un  séquestre  formé  par  l’extrémité  inférieure 
du  fragment.  Guérison. 
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Gus.  181  1< raclure  de  l’extrémité  inférieure  de  la  jambe.  Écrasement  du  calcanéum, 

avec  plaie  du  pied.  Pansement  par  occlusion  ; gouttière;  alcoolature  d’aconit.  Application 
de  sangsues  à la  région  inguinale.  Ouverture  de  plusieurs  abcès  à la  partie  interne  et  pos- 
térieure de  la  jambe.  Cicatrisation  des  plaies,  consolidation  de  la  fracture.  Guérison 
complète. 

Oas.  182.  — Treize  plaies  de  tète  intéressant  les  os,  l’une  d’elles  comprenant  une  esquille 

osseuse  large  comme  une  pièce  d’un  franc.  Coup  de  feu  à la  main  gauche,  ayant  enlevé  la 
dernière  phalange  du  petit  doigt  ; plaies  au  côté  gauche  du  corps,  plaie  à la  main  droite; 
plaie  pénétrante  de  poitrine.  Application  du  pansement  par  occlusion  aux  plaies  de  tête  et 
à toutes  les  autres  plaies.  Alcoolature  d’aconit.  Accidents  du  côté  de  la  poitrine.  Guérison 
complète. 

Obs.  183.  — Fracture  de  la  jambe  gauche  compliquée  d’une  plaie  au  côté  interne  et  au- 
dessous  de  la  partie  moyenne  de  la  jambe.  Pansement  par  occlusion,  40  sangsues  à l’aine, 
2 grammes  d’alcoolature  d’aconit.  Plaques  de  gangrène  au  côlé  externe  du  pied  et  de  là 
jambe  ; dénudation  des  os  ; infiltration  œdémateuse  purulente  occupant  la  cuisse,  les 
bourses  et  la  verge.  Amputation  de  la  cuisse.  Plusieurs  abcès  dans  le  moignon.  Issue  de 
quelques  fragments  d’os.  Guérison. 

Obs.  184.  — Fractures  compliquées  du  bras  droit,  de  la  cuisse  droite,  de  la  jambe  droite  et 
du  pied  droit.  Pansement  par  occlusion  sur  toutes  les  plaies  ; lavements  laudanisés  ; alcoola- 
ture d’aconit.  Saignée  du  bras;  application  de  sangsues  sur  le  bras  blessé.  Eschare  con- 
sidérable au  pied,  qui  laisse  à.  nu  l’aponévrose  plantaire  et  le  muscle  petit  fléchisseur  com- 
mun des  orteils.  Solution;  pansement  par  occlusion.  Chute  de  tous  les  métatarsiens  par 
l’extension  du  sphacèle.  Dyssenterie.  Mort. 

Obs.  185.  — Écrasement  de  trois  doigts  de  la  main  droite  avec  plaie.  Pansement  par 
occlusion  en  cloche.  Cicatrisation  complète  au  bout  de  deux  mois. 

Obs.  186.  — Écrasement  de  quatre  doigts  avec  plaies.  Pansement  par  occlusion  ; fixa- 
tion de  la  main  sur  un  coussin  élevé  ; potion  antispasmodique , sangsues  à la  partie  interne 
du  bras;  lavements  laudanisés.  Séparation  sous  la  cuirasse  des  parties  molles  et  des  os 
mortifiés.  Cicatrisation  des  plaies,  consolidation  des  fractures.  Guérison  complète  au  bout 
de  sept  semaines. 

Obs.  187.  — Écrasement  du  pouce  gauche  avec  plaie  et  ouverture  de  l’articulation  qui 
unit  la  première  et  la  seconde  phalange.  Lavage,  pansement  par  occlusion  en  cloche;  fixa- 
lion  de  la  main  sur  un  coussin  élevé.  Guérison  complète  sans  amputation. 

Voici  un  nouveau  cas  de  fracture  compliquée  de  la  jambe  dans  lequel 
le  pansement  par  occlusion  nous  a dispensé  de  recourir  à la  ressource 
extrême  de  l’amputation. 

Obs.  188.  — Fracture  complète  de  la  jambe.  Ouverture  de  l’articulation  tibio-tar - 
sienne.  Déchirure  de  l’artère  tibiale  postérieure.  Pansememt  par  occlusion.  — Audéaton 
(John),  cocher,  32  ans,  rue  Taitbout,  18,  entre  à l’hôpital  Lariboisière  le  17  septem- 
bre 1856. 

Cet  homme  conduisait  un  tilbury  lancé  à fond  de  train  sur  la  route  de  Yillepinte.  Chassé 
de  son  siège  par  un  choc  violent,  il  tombe  par  terre  baigné  dans  son  sang,  et  ne  peut  se 
relever.  Le  docteur  Graffau  arrive  et  reconnaît  les  lésions  suivantes  que  nous  avons  nous- 
mëme  constatées,  à savoir  : 1“  fracture  du  péroné  et  du  tibia  de  la  jambe  droite  au  voisi- 
nage de  l’articulation  tihio-tarsienne  ; 2°  ouverture  de  celte  articulation  par  son  côté 
interne;  3°  déchirure  de  la  tibiale  postérieure  avec  hémorrhagie  abondante;  t°  issue  du 
fragment  supérieur  du  tibia  è travers  la  peau  : ce  fragment  descend  jusqu’au  bord  interne 
du  pied. 
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Un  appareil  contentif  est  appliqué  par  le  médecin,  et  lors  de  l’entrée  du  malade  à l’hô- 
pital, nous  procédons  au  pansement  de  la  manière  suivante  : 

Assoupissement  du  malade  au  chloroforme;  ligature  des  deux  bouts  de  l’artère  tibiale 
postérieure.  Réduction  de  la  fracture.  Pansement  par  occlusion.  Appareil  de  Scultet. 
Trente  sangsues  à la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse. 

Le  lendemain,  nouvelle  application  de  sangsues.  Accidents  généraux,  délire  nerveux.  On 
réussit  il  calmer  ces  accidents  par  le  laudanum. 

Dans  le  courant  des  mois  qui  suivirent,  il  y eut  élimination  de  plusieurs  petits  séquestres 
osseux  et  production  de  petits  phlegmons  qui  se  sont  ouverts  successivement  sans  qu’il  en 
soit  résulté  d’accidents. 

Aujourd’hui,  11  août,  le  malade  atteint  d’une  nostalgie  très-pénible,  demande  sa  sortie. 
Il  existe  encore  à la  jambe  quatre  trajets  fistuleux,  deux  en  dedans,  deux  en  dehors.  11  y a 
de  plus  un  pied  équin  et  une  demi-ankylose  des  os  du  tarse,  laquelle  cédera  probablement 
sous  l’influence  des  mouvements  forcés  fréquemment  répétés.  J’ai  reçu  des  nouvelles  de 
ce  malade  depuis  son  retour  en  Angleterre  II  est  parfaitement  guéri. 

Arl.  ‘i.  — Siipitiu-alions  osseuses  spéciales. 

§ 1er.  SUPPURATIONS  CARIEUSES. 

A.  SUPPURATIONS  CARIEUSES  EN  GÉNÉRAL. 

La  carie  esl  une  aflection  tout  à fait  distincte  de  l’ostéite  suppurée. 

Le  caractère  le  plus  spécial  de  la  carie,  c’est,  selon  nous,  l’ulcération 
avec  phagédénisme  chronique  du  tissu  osseux.  Tous  les  autres  caractères 
qui  oui  été  indiqués  comme  propres  à la  carie  appartiennent  aussi  bien 
a d autres  affections  qu’à  la  carie  elle-même.  Témoin  la  suppuration  qui 
existe  dans  un  grand  nombre  d’affections  des  os,  le  ramollissement  qui 
u est  jamais  porté  aussi  loin  que  dans  des  affections  qui  n’ont  rien  de  com- 
mun avec  la  carie,  exemples  : l’ostéo-malacie,  le  rachitisme.  Quant  à la 
raréfaction  du  tissu  osseux,  ce  caractère  n’est  nullement  distinctif  de 
lacaiie,  il  se  rencontre  dans  diverses  variétés  de  tuméfactions  osseuses, 
dont  les  unes  s accompagnent  d’hypertrophie,  tandis  que  les  autres 
coïncident  avec  un  état  atrophique. 

La  carie  peut  attaquer  les  os  dans  le  tissu  compacte,  mais  plus  rare- 
ment que  dans  le  tissu  spongieux. 

Un  caractère  anatomique  qui  nous  parait  résumer  assez  exactement 
1 étal  du  tissu  osseux  atteint  de  carie,  c’est  ce  que  nous  appelons  l’état 
longoïde  ou  spongieux.  En  effet,  l’os  carié  se  présente  comme  une  éponge 
purulente  îouge,  gorgée  de  sang  et  de  pus  qui  s’en  exprime  par  la 
pression.  Cet  état  spongoïde  est  dû  en  partie  à la  disparition  des  sels 
ca  caires,  disparition  dont  le  mode  est  imparfaitement  connu  et  à la 
vascularisation  énormément  exagérée  de  la  trame  osseuse. 

Les  boursouflements  charnus  qui  se  développentsoitàl’intérieurdesca- 
\ i és  carieuses,  soit,  au  pourtour  des  orifices  par  lesquels  un  os  carié  com- 
m u ni  q ue  au  dehors  nesont  qu’un  épiphénomène  de  la  carie,  etrien  de  plus, 
oute  suppuration  chronique  entraîne  l’apparition  de  produits  analogues. 
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Il  n’cst  pas  démontré  que  dans  la  carie,  le  tissu  osseux  subisse  une  vé- 
ritable tuméfaction.  Ce  qui  a pu  en  imposer  dans  quelques  cas  pour  un 
gonflement  de  l’os,  c’est  la  production  de  couches  osseuses  de  nouvelle 
formation. 

L’augmentation  de  vascularité  ne  porte  pas  seulement  sur  le  tissu  de 
l’os,  mais  encore  sur  le  périoste  qui  devient  moins  adhérent  et  peut  môme 
s’épaissir  et  se  doubler  d'une  couche  de  tissu  cellulaire  induré. 

La  carie  ramollit  le  tissu  osseux,  elle  le  raréfie,  elle  le  prive  de  son 
phosphate  calcaire,  mais  elle  ne  le  condense  jamais.  Que  sous  l’in- 
fluence du  travail  organique  limitateur  et  réparateur  que  l’organisme  di- 
rige contre  la  carie  il  y ait  hypertrophie  condensante  de  l’os  atteint,  et 
cela  au  voisinage,  au  contact  môme  de  la  carie,  je  l’admets,  mais  ce 
n’cst  pas  la  carie  elle-môme  qui  hypertrophie,  c’est  plutôt  la  lutte  ou 
l’insurrection  organique  contre  ce  phénomène  qui  produit  ce  résultat 
mal  à propos  considéré  comme  une  lésion  anatomique  de  la  carie  elle- 
môme.  De  très-nombreux  exemples  de  cetfe  hypertrophie  condensante 
se  rencontrent  dans  tout  autre  cas  que  celui  de  carie.  (Exemples  nom- 
breux dans  l’arthrite  sèche.) 

Quant  la  carie  atteint  les  tôtes  articulaires,  les  cartilages  dont  celles-ci 
sont  encroûtées  disparaissent  entraînés  ou  détruits  par  la  suppuration. 

Les  opinions  plus  ou  moins  hypothétiques  qui  ont  été  émises  sur  la 
nature  intime  de  la  carie  comparativement  à la  nécrose,  et  notamment 
les  conclusions  de  Pouget,  Bérard  de  Montpellier,  Sanson,  concernant 
une  prétendue  transformation  de  la  substance  osseuse  en  une  matière 
grasse  qui  serait  peu  à peu  éliminée  en  laissant  à nu  la  matière  calcaire, 
toutes  ces  opinions,  n’ayant  point  été  confirmées  par  les  résultats  dos 
expérimentations  les  plus  modernes,  ne  méritent  aucune  créance. 

Plus  commune  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes  et  les  vieillards,  la 
carie  peut  être  produite  par  les  causes  les  plus  diverses.  Nous  les  divise- 
rons en  locales  et  générales. 

Les  causes  locales  sont  toutes  les  violences  extérieures  : contusions, 
plaies,  fractures,  dénudation  des  os,  implantation  de  corps  étrangers 
dans  le  tissu  osseux,  et  certaines  altérations  organiques,  telles  que  le 
cancer,  les  tubercules. 

Les  causes  générales  sont  les  diathèses  scrofuleuse,  syphilitique,  gout- 
teuse, rhumatismale,  scorbutique. 

Toutes  ces  causes,  qu’elles  soient  générales  ou  locales,  n agissent  pas 
sans  une  concomitance  obligée,  l’inflammation. 

Tout  os  qui  doit  être  atteint  de  la  suppuration  ulcéreuse  caractéristi- 
que de  la  carie  est  toujours  coïncidemment  modifié  par  un  travail  inflam- 
matoire. Le  tissu  osseux  s’injecte,  se  raréfie,  se  ramollit,  puis  les  symp- 
tômes de  la  carie  se  manifestent.  C’est  ainsi  par  exemple  que  les  choses 
se  passent  dans  les  tumeurs  blanches.  Après  que  les  parties  molles,  les 
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tendons,  les  cartilages  ont  élé  successivement  envahis,  l’épiphyse  se 
prend  à son  tour,  devient  le  siège  d’une  ulcération  suppurative  du  tissu 
spongieux. 

Il  n’est  pas  une  des  pièces  du  squelette  qui  ne  puisse  être  affectée  de 
carie.  Mais  c’est  surtout  dans  les  tètes  articulaires  des  os  longs,  dans  les 
os  courts  des  pieds  et  des  mains,  dans  les  vertèbres,  et  en  général  dans 
tous  les  os  ou  les  parties  des  os  qui  renferment  la  plus  grande  quantité 
de  tissu  spongieux  qu’on  rencontre  cette  lésion.  D’une  autre  part,  on  ne 
saurait  méconnaître  que  certains  os  ne  soient  plus  spécialement  dispo- 
sés à la  carie  ou  à la  nécrose,  tels  que  les  os  du  crâne. 

L’existence  d’une  matière  osseuse  pulvérulente  au  milieu  du  pus  d’un 
abcès  constitue  le  caractère  le  plus  important  et  presque  le  seul  signe 
distinctif  de  la  suppuration  carieuse.  Les  autres  symptômes  appartien- 
nent aussi  bien  à l’ostéite  qu’à  la  carie.  Dans  l’un  comme  dans  l’autre 
cas,  la  suppuration  est  précédée  de  gonflement,  de  douleurs  avec  exas- 
pération nocturne,  d’abcès  qui  s’ouvrent  et  restent  fistuleux,  et  c’est 
dans  le  pus  mal  élaboré,  dans  la  sérosité  sanieuse  qui  s’écoule  par  les 
orifices  fistuleux  qu’on  reconnaît  la  présence  des  détritus  osseux  carac- 
téristiques de  la  carie.  De  plus,  le  stylet  introduit  par  ces  orifices  donne 
la  sensation  de  fractures  multiples  très-petites  produites  par  la  pression 
de  l’instrument  sur  le  tissu  de  l’os  malade. 

Essentiellement  chronique  de  sa  nature,  la  carie  peut  durer  des  mois 
et  des  années  entières  sans  porter  une  atteinte  notable  à la  constitution. 
Toutefois,  quand  la  maladie  fait  des  progrès,  les  malades  peuvent  périr 
épuisés  par  l’abondance  de  la  suppuration,  ou  succomber  au  milieu  des 
symptômes  de  l’infection  purulente. 

La  guérison  spontanée  de  la  carie  est  un  fait  assez  peu  commun  pour 
permettre  de  le  considérer  comme  exceptionnel.  Quand  ce  mode  de 
terminaison  a lieu,  les  fongosités  qui  végètent  à la  surface  de  l’os  peu- 
vent prendre  le  caractère  des  bourgeons  charnus  de  bonne  nature,  et  il 
se  fait  un  travail  de  cicatrisation.  Ou  bien  toute  la  partie  cariée  s’élimine 
à la  manière  d’un  séquestre  et  la  guérison  a lieu  par  le  même  mode  que 
dans  les  cas  de  nécrose. 

Tout  ce  qui  a été  dit  sur  la  nature  intime  de  la  carie,  sur  le  mode  d’a- 
près lequel  se  détruit  la  substance  osseuse  porte  tellement  l’empreinte 
de  l’hypothèse  et  je  dirais  presque  de  la  déraison,  que  tout  homme  de 
sens  s’abstient  scrupuleusement  de  reproduire  de  pareilles  rêveries. 

Si  nous  négligeons  complètement  les  théories  relatives  à la  nature  de 
la  carie,  nous  devons  apporter  le  plus  grand  soin  au  contraire  à recueil- 
lir tous  les  documents  qui  portent  le  cachet  d’une  description  sérieuse. 
C’est  à ce  titre  que  nous  relèverons  dans  le  travail  de  Miesclier  (Suppu- 
ration des  os,  t.  I,  p.  385)  les  indications  suivantes  relatives  à l’état  des 
os  dans  la  carie  : 


324  PART.  II.  — SUPPURATIONS  DANS  LUS  TISSUS. 

« Sur  dix  cas  dus  à l’obligeance  du  professeur  Froriep,  deux  fois  la 
carie  siégeait  au  crâne  (dans  le  frontal  et  le  pariétal),  trois  fois  au  corps 
des  vertèbres,  une  fois  au  carpe,  dans  un  autre  cas  au  genou,  dans  un 
autre  â la  surface  externe  du  tibia  au-dessous  de  sa  protubérance,  et  dans 
deux  au  tarse.  Dans  tous  ces  cas  je  trouvai  de  petites  lamelles  osseuses, 
nécrosées,  plus  ou  moins  séparées;  quelques-unes,  complètement  déta- 
chées, étaient  couchées  à la  surface  de  l’ulcère;  et  au-dessous  existait 
cette  substance  molle,  très-vasculaire,  et  recouvrant  l’os,  qu’on  observe 
toujours  après  F élimination  d’un  séquestre  osseux;  quelques  autres  de 
ces  lamelles  adhéraient  encore  à cette  substance  molle  dont  il  vient 
d’être  question;  pour  d’autres,  l’élimination  n’était  pas  encore  aussi 
avancée,  et  les  parties  carieuses  restaient  fixées  à l’os  lui-même. 

« Ce  n’est  pas  seulement  à la  superficie  de  l’os  que  se  trouvaient  ces 
lamelles  nécrosées;  il  y en  avait  aussi  dans  les  endroits  où  l’ulcère  avait 
pénétré  plus  profondément,  et  leur  surface  était  alors  inégale,  recouverte 
d’une  matière  muqueuse  sale,  provenant  vraisemblablement  de  la  dé- 
composition de  la  substance  molle  dont  nous  avons  parlé.  Dans  d’autres 
endroits,  on  ne  voyait  que  cette  substance  molle  elle-même,  et  dans  ces 
points  les  parties  nécrosées  s’étaient  probablement  détachées  et  écou- 
lées avec  le  pus.  La  surface  cariée  présentait  donc  réunies  les  diverses 
phases  de  l’élimination  des  lamelles  privées  de  vie  : on  s’explique  faci- 
lement d’après  cela  les  inégalités  qui  se  reconnaissent  avec  la  sonde, 
l’aspect  comme  corrodé  que  présente  l’os  macéré,  état  qu’on  retrouve, 
quoiqu’à  un  moindre  degré,  après  la  séparation  de  séquestres  considé- 
rables. » 

Les  destructions  osseuses  qui  résultent  de  compressions  ou  de  batte- 
ments artériels  doivent  être  soigneusement  distinguées  de  ce  qu’on  ap- 
pelle la  carie. 

Tous  les  arguments  qui  ont  eu  pour  objet  d’établir  l’analogie  de  na- 
ture entre  la  carie  et  la  nécrose,  sous  prétexte  que  dans  la  carie  il  y a de 
petites  éliminations  ou  éliminations  parcellaires,  portent  complètement 
;i  faux.  Les  deux  maladies  sont  essentiellement  différentes.  Le  plus  ou 
moins  de  volume  des  parties  éliminées  ne  fait  rien  à la  chose.  J’ai  sou- 
vent observé  des  nécroses  excessivement  petites,  et  dans  ses  réductions 
les  plus  extrêmes  d’étendue  cette  maladie  conservait  son  caractère  pro- 
pre. — Je  me  crois  donc  en  droit  de  considérer  comme  étant  le  résultat 
d’un  pur  effort  d’imagination  l’assimilation  qu’on  a cru  devoir  établir 
entre  deux  affections  aussi  différentes  par  leur  nature  que  par  leurs 
causes,  leur  marche,  leur  terminaison  et  leur  mode  de  traitement.  — La 
seule  chose  qu’elles  aient  de  commune,  c’est  de  se  rencontrer  parfois 
coexistantes  sur  un  même  os.  — C’est  ainsi  qu’on  voit  quelquefois  un  sé- 
questre existant  sur  tel  ou  tel  point  d’un  os  atteint  de  carie. 

Le  traitement  que  nous  avons  adopté  pour  la  carie  comprend  deux  or- 
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dres  de  moyens,  les  uns  généraux  el  qui  ont  pour  objet  de  combattre 
l’état  constitutionnel  sous  l’influence  duquel  s’est  produite  la  carie,  les 
autres  locaux  et  qui  se  rapportent  d’une  part  aux  moyens  de  modifier 
sur  place  les  tissus  malades,  d’une  autre  part  aux  moyens  de  prévenir 
des  conséquences  fâcheuses,  et  surtout  l’extension  du  travail  suppuratif. 

A l’exception  de  la  carie  syphilitique,  contre  laquelle  nous  dirigeons 
le  traitement  spécifique  approprié  à l’affection  constitutionnelle,  nous 
employons  habituellement  chez  les  sujets  atteints  de  carie  : 1°  l’huile 
de  foie  de  morue;  2°  l’iodure  de  fer  en  pilules  ou  en  sirop;  3°  les  bains 
sulfureux  administrés  tous  les  deux  jours,  les  frictions  avec  Uopodel- 
doch,  l’insolation. 

Comme  moyens  locaux,  les  injections  avec  la  teinture  d’iode  et  le  drai- 
nage par  adossement  jouent  le  principal  rôle. 

Comme  moyens  dirigés  contre  la  suppuration,  le  drainage  nous  a paru 
être  un  moyen  extrêmement  précieux  et  plus  propre  qu’aucun  autre  à 
prévenir  les  complications  auxquelles  la  suppuration  carieuse  peut  don- 
ner lieu.  — Ces  complications  sont  tellement  graves  pour  certaines  ca- 
ries que  ce  sont  elles  qui  entraînent  la  perte  des  sujets  bien  longtemps 
avant  l’époque  où  la  lésion  osseuse  aurait  été  capable  d’amener  ce  résul- 
tat par  elle-même. 

Parmi  les  faits  remarquables  que  nous  aurions  à citer,  il  en  est  un  que 
nous  devons  mentionner  ici  et  qui  montrera  à quel  point  de  très-vastes 
foyers  par  suppuration  ostéopathique  peuvent  devenir  inoffensifs  quand 
ils  sont  traités  par  le  drainage. 


Obs.  189.  — Vaste  abcès  froid  au-dessus  de  la  hanche  gauche.  Carie  de  l’os  iliaque. 
Drainage.  Guérison  rapide.  — Céline  Josse,  17  ans,  domestique,  demeurant  rue  de  Dun- 
kerque, n°  29,  est  entrée  le  28  août  1855,  à l’hôpital  Lariboisière,  salle  Sainte-Marthe,  12. 

Cette  malade,  d’une  constitution  faible  et  d’un  tempérament  lymphatique,  est  sujette 
aux  engorgements  ganglionnaires.  Elle  dit  avoir  été  dans  son  enfance  atteinte  du  carreau. 
Plus  tard,  les  glandes  du  cou  se  seraient  prises  et  aujourd’hui  les  ganglions  de  la  région  cer- 
vicale droite  sont  encore  tuméfiés.  On  y perçoit  même  de  la  fluctuation.  Mais  ce  qui  oblige 
cette  jeune  fille  à entrer  à l’hôpital,  c’est  l’existence  d’un  vaste  abcès  au-dessus  de  la  han- 
che gauche. 

Au-dessus  de  la  crête  iliaque  se  voit  une  énorme  tumeur  s’étendant  de  la  colonne  ver- 
tébrale jusqu’au  pubis,  et  présentant  trois  saillies  distinctes,  l’une  postérieure  située  près 
du  rachis,  l’autre  latérale  située  immédiatement  au-dessus  de  la  partie  la  plus  saillante  de 
l’os  des  iles;  la  troisième,  enfin,  sous-inguinale,  c’est-à-dire  siégeant  au-dessous  du  liga- 
ment de  Fallope. 

La  fluctuation  est  manifeste  dans  cette  tumeur.  En  pressant  sur  la  saillie  postérieure,  on 
fait  refluer  très-évidemment  le  liquide  jusque  dans  l’aine.  Pas  de  rougeur  à la  peau’;  il 
n’y  a de  sensibilité  qu’à  la  crête  iliaque;  mais  lorsqu’on  vient  à presser  un  peu  fortement 
cette  crête,  la  malade  jette  des  cris  aigus.  On  suppose  qu’il  y a une  altération  du  bord  supé- 
rieur de  l’os  des  îles. 

L’affection  n’aurait  commencé,  au  dire  de  la  malade,  qu’il  y a trois  mois.  Elle  se  serai! 
annoncée,  par  de  vives  douleurs  à la  hanche,  puis  un  abcès  se  serait  formé  qui  aurait  pris  au 
bout  de  deux  mois  les  dimensions  considérables  que  nous  lui  voyons  aujourd’hui.  La  sanlé 
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générale  est  bonne.  La  malade  mange  avec  appétit  ; elle  marche  facilement  et  sans  douleur. 

7 septembre.  — On  procède  à l’opération  du  drainage.  La  malade,  ayant  été  assoupie 
au  chloroforme,  M.  Chassaignac  saisit  un  grand  trocart  et  transperce  verticalement  la  sail- 
lie la  plus  postérieure  de  l’abcès,  puis  par  la  canule  du  trocart  on  fait  pénétrer  un  stylet 
muni  d’un  fil.  Ce  fil  entraine  une  anse  élastique  attachée  à l’une  de  ses  extrémités.  On  retire 
la  canule,  et  le  tube  à drainage  se  trouve  ainsi  mis  en  place.  On  passe  de  la  même  manière 
un  tube  semblable  à travers  la  bosselure  iliaque,  et  un  autre  dans  la  tumeur  inguinale. 
Chacun  de  ces  tubes  donne  aussitôt  issue  à une  quantité  considérable  de  pus  mal  lié  et 
inodore.  Cataplasmes. 

8.  — La  malade  a bien  dormi  ; le  pus  sort  toujours  en  abondance. 

9.  — Un  peu  de  lièvre;  pas  de  frisson  ; l’abcès  se  vide  parfaitement. 

20.  — Un  peu  de  diarrhée.  La  poche  purulente  est  presque  complètement  vidée.  La 
crête  iliaque  n’est  plus  douloureuse.  Lavement  laudanisé;  décoction  blanche. 

30.  — On  enlève  les  tubes  à drainage  qui,  depuis  cinq  jours,  ne  fournissent  plus  de 
suppuration.  La  crête  iliaque  est  considérablement  épaissie;  elle  a doublé  de  volume, 
lîains  sulfureux. 

Cette  malade  est  sortie  de  l’hôpital  parfaitement  guérie  et  a été  revue  depuis. 

Voici  quelle  a été  la  gradation  du  drainage  pour  atteindre  à son  degré 
le  plus  osé  dans  le  traitement  de  la  carie  : 

1°  Caries  circonscrites  de  la  face  et  des  membres.  Drainage  par  ados- 
sement. Succès; 

2°  Foyers  purulents  péri-articulaires,  puis  articulaires.  Succès  moins 
fréquents,  mais  résultats  encore  très-beaux; 

3°  Vastes  caries  du  sternum,  des  os  du  bassin,  et  enfin  delà  colonne  ver- 
tébrale. Sujet  d’études  actuelles  non  encore  décisives.  Tentatives  justi- 
fiées par  le  principe  de  graduation  d’après  lequel  on  s’est  guidé,  tant  sous 
le  rapportde  la  gravité  des  cas  que  sous  celui  de  l’audace  des  entreprises. 

Je  compare  l’action  du  drainage,  dans  le  cas  de  suppuration  carieuse  ou 
nécrosique  profonde,  àl’acte  par  lequel  on  ramènerait  l’air  dans  un  caveau 
où  serait  renfermé  un  homme  vivant  avec  un  cadavre  en  putréfaction. 

Je  suis  aujourd’hui,  et  d’après  les  faits  que  j’ai  recueillis,  en  mesure 
d’affirmer  que  le  meilleur  mode  de  traitement  local  pour  la  carie  est  le 
drainage  par  adossement. 

B.  SUPPURATIONS  CARIEUSES  DU  CRANE. 

1°  Suppurations  carieuses  du  crâne.  — Les  os  du  crâne  sont  assez  fré- 
quemment atteints  de  carie.  — La  cause  interne  la  plus  fréquente  de 
cette  affection  est  la  syphilis.  Les  lésions  extérieures  du  crâne  concou- 
rent aussi  à en  provoquer  le  développement,  soit  qu  il  existe  ou  non 
quelque  prédisposition  intérieure. 

La  maladie  commence  tantôt  par  la  table  externe  de  l’os,  et  tantôt  par 
l’interne,  différence  extrêmement  importante  eu  égard  à la  gravité  du 
mal  et  aux  moyens  thérapeutiques  â mettre  en  usage. 

Dans  le  premier  cas  l’affection  attaque  ordinairement  en  même  temps 
l’os  et  le  périoste;  il  survient  une  tumeur  peu  ou  point  douloureuse, 
adhérente,  pâteuse,  sorte  de  périoslose  qui  reste  quelquefois  stationnaire 
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pendant  plusieurs  mois,  mais  Unit  par  s’enflammer,  s’ouvrir  et  laisser  à 
découvert  la  portion  altérée  de  l’os. 

Quand  la  maladie  commence  par  la  table  interne  du  crâne,  il  se  ma- 
nifeste dans  l’endroit  affecté  une  douleur  qui  subsiste  longtemps  sans  la 
moindre  apparence  de  tumeur  à l’extérieur;  elle  est  accompagnée  de 
vertiges,  d’assoupissement,  de  mouvements  convulsifs  ou  de  paralysies 
partielles  qui  indiquent  manifestement  une  compression  du  cerveau  par 
le  pus  qui  s’épanche,  au  contact  de  la  dure-mère.  — Après  un  certain 
temps,  si  le  malade  a résisté  à la  violence  de  ces  accidents,  il  se  mani- 
feste à l’endroit  douloureux  une  tumeur  peu  volumineuse,  presque 
indolente,  offrant  de  la  fluctuation  dès  le  moment  de  son  apparition; 
la  compression  la  fait  ordinairement  diminuer  de  volume  en  augmen- 
tant les  symptômes  de  la  compression  du  cerveau.  — Lorsque  la  tumeur 
s’abcède,  il  s’en  écoule  une  quantité  de  pus  tout  à fait  disproportionnée 
au  volume  de  l’abcès. 


A travers  l’ouverture  fistuleuse,  qui  devient  quelquefois  très-large,  on 
aperçoit  une  perforation  des  parois  osseuses  du  crâne.  — Les  bords 
de  cette  perforation  sont  irréguliers,  frangés  ou  hérissés  de  pointes  et 
taillés  en  biseau  aux  dépens  de  la  table  interne  qui  a éprouvé  une  bien 
plus  grande  déperdition  de  substance  que  l’externe.  Lorsqu’on  presse 
sur  les  environs  de  l’ouverture  fistuleuse,  le  pus  ne  sort  pas  en  plus 
grande  quantité,  comme  dans  le  cas  où  la  carie  attaque  exclusivement  la 
table  externe.  Presque  toujours  aussi  la  maladie  affecte  en  môme  temps 
les  membranes  du  cerveau  et  cet  organe  lui-même. 

, Une  circonstance  qui  vient  encore  aggraver  la  carie  des  os  du  crâne, 
c’est  la  difficulté  que  présente  son  traitement  à raison  du  voisinage  de 
I encéphale,  qu  il  est  de  la  plus  haute  importance  de  ménager. 

La  carie  est  peu  grave  lorsqu’elle  attaque  seulement  la  table  externe 
des  os  du  crâne  et  qu’elle  n’occupe  pas  une  très-grande  étendue.  — Elle 
est  beaucoup  plus,  dangereuse  quand  elle  occupe  toute  l’épaisseur  des 
os,  ou  lorsqu’elle  a commencé  par  leur  table  interne. 

Il  est  impossible  dans  ces  cas  d’employer  la  cautérisation  pour  arrêter 
les  progrès  du  mal.  L’action  de  ce  moyen  est  trop  difficile  à limiter  et 
la  maladie  est  trop  profonde  pour  que  les  graves  inconvénients  qui  pour- 
raient en  résulter  ne  l’emportent  pas  de  beaucoup  sur  les  bons  effets 
qu  on  serait  en  droit  d’en  attendre. 


On  pense  généralement  que  le  fer  rouge  ne  peut  être  employé  à cause 
de  la  promptitude  avec  laquelle  le  calorique  se  transmettrait  aux  mé- 
ninges et  au  cerveau  à travers  les  os  plats  du  crâne.  - Cependant  Au- 
guste Bérard  a traité  un  malade  atteint  d’un  ulcère  carieux  de  l’os  fron- 
. • SU  , uqUCl  11  a aPP*“Iué  le  cautère  rougi  à blanc  à trois  reprises,  en 
ssan  mit  joui  s d inteiwille  entre  chaque  application,  et  nul  accident 
n a suivi  1 emploi  de  ce  moyen. 
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Quand  la  carie  comprend  toute  l’épaisseur  des  os  du  crâne  ou  affecte 
spécialement  leur  table  interne,  les  seuls  moyens  à employer  sont  le 
drainage  et  l’ostéotomie  chirurgicale.  II  faut,  avec  beaucoup  de  précau- 
tions et  en  suivant  des  procédés  différents  selon  les  circonstances,  cer- 
ner avec  la  gouge,  ou  avec  des  couronnes  de  trépan  qui  anticipent 
les  unes  sur  les  autres,  la  portion  d’os  carié  qu’on  a mise  â décou- 
vert. Quelquefois  il  convient  d’employer  le  trépan  exfoliatif,  le  cou- 
teau lenticulaire,  ou  des  tenailles  incisives,  pour  détacher  certaines  por- 
tions d’os,  et  arrondir  le  pourtour  de  l’ouverture  que  l’on  vient  de 
pratiquer;  s’il  reste  quelque  petite  portion  cariée  qui  n’ait  pas  été  enle- 
vée, on  pourra  la  recouvrir  avec  des  topiques  propres  à en  produire 
l’exfolialion,  et  à déterger  la  surface  ulcérée.  C’est  en  employant  ces 
procédés  diversement  modifiés,  que  David,  Soulier  et  Lapeyronie  sont 
parvenus,  comme  nous  l’apprend  Quesnay  dans  les  Mémoires  de  U Acadé- 
mie de  chirurgie,  à détruire  des  caries  fort  étendues  du  crâne,  et  à con- 
duire les  malades  à une  parfaite  guérison. 

On  trouve  dans  le  Traité  des  lésions  de  la  tète  par  contre-coup,  de  Méhée 
de  la  Touche,  une  observation  qui  prouve  que  ce  praticien  a appliqué 
sur  la  tête  d’une  femme  et  avec  succès  cinquante-deux  couronnes  de 
trépan  dans  l’espace  de  quinze  mois.  Cette  femme,  qui  était  sexagénaire, 
fut  présentée  à l’Académie  de  chirurgie  en  1762.  (Voy.  la  Pathologie  de 
M.  Vidal,  de  Cassis.) 

Lorsque,  après  une  semblable  opération,  l’une  des  plus  brillantes  et  des 
plus  hardies  de  la  chirurgie,  on  est  parvenu  à arrêter  les  progrès  d’une 
carie  du  crâne,  la  cicatrice  se  forme  au  moyen  de  bourgeons  charnus 
qui  s’élèvent  sur  la  dure-mère;  elle  reste  tendre  et  peu  résistante  pen- 
dant longtemps;  ce  n’est  que  par  la  suite  qu’elle  acquiert  plus  de  solidité, 
et  devient  fibro-eartilagineuse.  Il  est,  dans  tous  les  cas,  convenable  de  la 
couvrir  et  de  la  garantir  contre  l’action  des  corps  extérieurs  avec  une 
calotte  d’argent  ou  de  cuir  bouilli. 

Il  nous  est  arrivé  de  prévenir  très-souvent  l’accroissement  de  la  carie 
et  de  guérir  cette  affection  par  le  simple  emploi  du  drainage  par  ados- 
sement. Alors  même  que  ce  moyen  ne  guérit  pas  à lui  seul,  il  apporte 
un  obstacle  réel  à l’extension  du  mal  et  permet  d’attendre  l’effet  des 
moyens  généraux  que  réclame  en  pareil  cas  la  constitution. 

2°  Carie  du  temporal.  — La  carie  du  temporal  est  une  affection  qui 
emprun  te  surtout  ses  dangers  aux  rapports  du  rocher  avec  les  organes 
importants  qui  sont  en  contact  avec  lui;  soit  que,  comme  le  cerveau  et 
les  méninges,  ils  ne  touchent  à l’os  que  par  une  de  leurs  faces,  soit 
que,  comme  une  foule  de  nerfs  et  de  vaisseaux,  ils  parcourent  dans 
l’intérieur  même  de  celui-ci  un  trajet  plus  ou  moins  long. 

Les  principaux  effets  de  la  carie  du  temporal  sur  les  organes  eircon- 
voisinsonl  été  observés  tantôt  isolément,  tantôt  réunis  en  plus  ou  moins 
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grand  nombre;  mais  je  11e  sais  si  l’on  possède  encore  un  exemple  bien 
constaté  de  l'accident  le  plus  grave  ou  du  moins  le  plus  immédiatement 
mortel.  Je  ■\eux  parler  de  la  perforation  de  la  carotide  interne  pendant 
son  trajet  dans  le  canal  carotidien.  Nous  allons  rapporter  ici  un  cas  de 
ce  genre,  et  il  nous  parait  d’autant  plus  important  à faire  connaître  qu’il 
peut  établir  une  indication  thérapeutique,  celle  de  lier  immédiatement 
la  carotide  primitive  si  l’on  était  appelé  à temps  pour  recourir  à ce 
moyen,  sur  lequel  cependant  il  ne  faudrait  pas  fonder  l’espoir  d’arrêter 
sûrement  et  d’une  manière  durable  une  pareille  hémorrhagie. 

Voici  un  résumé  de  l’observation  recueillie  à ce  sujet. 


Obs.  190.  Cane  clu  temporal.  Hémorrhagie  résultant  d’une  rupture  de  la  caro- 
tide interne.  Mort.  Autopsie.  — Baudouin,  teinturier,  âgé  de  50  ans,  fut  pris,  il  y a 
environ  6 mois,  d’un  violent  rhume  à la  suite  duquel  il  éprouva  des  douleurs  de  tête 
e ement  intenses  qu’il  lut  dans  la  nécessité  de  suspendre  son  travail.  Les  douleurs 
augmentaient  d’intensité  le  soir  principalement,  et  surtout  quand  le  bâillement  et  la  masti- 
cation avaient  lieu.  S’il  se  baissait,  il  éprouvait  des  vertiges,  des  éblouissements  et  la 
chute  était  imminente. 

Ces  premiers  accidents  furent  suivis  d’une  surdité  du  côté  droit  qui,  au  bout  de  six  se- 
maines, était  devenue  complète.  Il  y avait  en  même  temps  écoulement  abondant  de  pus 
par  oreille  droite;  paralysie  de  la  moitié  droite  de  la  face,  et  par  conséquent  déviation  en 
haut  de  la  commissure  gauche  des  lèvres;  douleurs  profondes  dans  tout  le  côté  droit  de 
iatete^msommecompiète;  accès  de  fièvre  tous  les  soirs.  Enfin,  faiblesse  générale  telle 
quil  eut  ete  impossible  au  malade  de  faire  cinquante  pas  sans  se  laisser  tomber 
Du  cote  delà  poitrine,  on  reconnut  une  matité  sous- claviculaire  très-prononcée  à droite 

du  pourtion  droit!*  US  * -une  caverne  au  îol'el 

Depuis  le  10  février  1851,  époque  à laquelle  le  malade  fut  observé  jusqu’au  5 mai  les 
accidents  restèrent  a peu  près  les  mêmes,  sauf  toutefois  une  différence  dans  l’aspect  de 
ecou  emen  auriculaire.  De  franchement  purulent  qu’il  était  d’abord,  il  devint  san'ulo 
lent  et  puiulent  a la  fois,  prenant  une  couleur  analogue  à celle  du  chocolat. 

guin  purulent.  Le  tamponnement  l^sanï TeTt  jow 

Le  lendemain  8,  elle  reparaît  avec  une  intensité  beaucoup  plus  grande  à ce  noint  m,P 
les  personnes  qui  se  trouvaient  auprès  du  malade  ont  rirmm-tP  , 1 ’ , P que 

s’échappait  par  le  conduit  auditif  avait  le  voie  du  petit  E ' ° J<*  ^ qU‘ 

.’HWhagt HeU  aV6C  ^ feHe  rai,idUé  ,,U’°n  rf“»  le  Ws  d’opposer  aucun  moyen  à 

Autopsie  faite  80  heures  après  la  mort. 

Le  crâne  est  scié  avec  précaution.  On  trouve  sons  In  ,i„,.0  ™a„ 
guin,  partie  dans  la  fosse  cérébrale  antérieure,  partie  dans  h w “ün"?’0  Cail'0t 

osseuse  de  la  caisse,  du  tympan  est  détruite  nuss  tZ  , I paro1  suPeneure 

même.  Un  stylet  introduit  <Pm  11  < ••  S1  blen  1ue  la  membrane  du  tympan  elle- 

point  car  de  I enZ  , 8UpCnCUr  de  ,a  carolide  interne,  vint  sortir  par  le 

m pocuon  llTn  lïï  Zc"  ,:;S  TTl.m  M6r,em  d“ 

lidc  interne  .Mu,,  faite  ta»  ,c  point»™ , c»Ïe"“  — 
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Mais  à quoi  attribuer  la  cause  de  cette  carie  elle-même?  est-ce  à un  tubercule?  On  n’en 
trouve  pas  de  traces  dans  la  substance  osseuse  du  rocher. 

Le  cerveau  présenta  une  particularité  remarquable.  En  passant  le  doigt  à sa  surface,  on 
sentait  une  crépitation  tout  à fait  semblable  à celle  que  fait  éprouver  le  contact  du  pou- 
mon. En  examinant  avec  plus  d’attention,  on  voyait  une  quantité  considérable  de  bulles 
d’air  ou  de  gaz  sous  les  enveloppes.  La  pie-mère  se  détachait  de  la  surface  du  cerveau  avec 
une  extrême  facilité  sans  se  rompre.  Cette  membrane,  vue  par  transparence,  laissait  aper- 
cevoir des  bulles  qui  semblaient  avoir  leur  siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien. 

Les  deux  poumons  étaient  farcis  de  tubercules  à tous  les  degrés.  Plusieurs  cavernes 
existaient  dans  le  sommet  du  poumon  droit.  Les  deux  poumons  adhéraient  dans  presque 
toute  leur  surface  aux  parois  de  la  poitrine. 

Comparée  aux  autres  aiïections  destructives  de  nos  tissus,  telles  que  le  cancer,  l’ulcéra- 
tion syphilitique,  l’ulcération  esthioménale,  etc.,  la  carie  donne,  très-rarement  lieu  à des 
hémorrhagies,  parce  que,  habituellement,  le  travail  ulcératif  qui  la  constitue  s’arrête  là  où 
la  substance  osseuse  cesse.  Ce  travail  de  destruction  n’envahit  pas  les  parties  molles,  tan- 
dis que  le  cancer,  par  exemple,  envahit  sans  distinction  de  tissu  tout  ce  qui  se  trouve 
devant  lui.  Aussi  la  manifestation  des  hémorrhagies  du  genre  de  celle  que  nous  venons 
d'indiquer  fait-elle  naître  une  question  sur  le  mécanisme  de  sa  production.  Est-ce  la 
destruction  uleérative  qui,  s’attaquant  du  dehors  au  dedans  aux  parois  du  vaisseau,  y a 
déterminé  une  perte  de  substance,  ou  bien  encore  la  paroi  vasculaire  devenue  friable  par 
un  travail  de  subinflammation  chronique.  Se  déchire-t-elle  mécaniquement  sous  l’action 
de  quelque  portion  d’os  anguleuse  devenu  mobile  par  le  fait  de  la  carie?  C est  la  une 
question  qui  ne  pourrait  être  résolue  que  par  l’examen  attend  de  la  solution  de  continuité 
artérielle  examinée  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Or,  les  exemples  d’hémorrhagies  fou- 
droyantes pareilles  à celle  dont  il  vient  d’être  question  sont  heureusement  trop  rares  pour 
que  l’on  puisse  répéter  assez  souvent  un  pareil  examen.  Nous  en  sommes  donc  réduit 
sur  ce  point  à des  conjectures:  c’est  assez  dire  qu’il  convient  de  s’abstenir  et  d’attendre 
de  nouveaux  faits. 

L’exemple  rapporté  par  M.  Huguier  pour  la  jugulaire,  celui  que  j ai  rapporte  pour  la 
carotide  interne  démontrent  assez  combien  il  importe  de  faire  ses  réserves  quand  on  éta- 
blit le  pronostic  d’une  carie  siégeant  au  fond  du  conduit  auditif,  puisqu’une  cause  de  mort 
aussi  inopinée  vient  s’ajouter  à celles  qui  tiennent:  1»  à l’inflammation  suppurative  des 
méninges  ; 2°  à la  possibilité  d’un  épanchement  sanguin  encéphalique. 

Il  faut  encore  en  déduire  cette  autre  conséquence  pratique  que,  dans  l’exploration  par 
un  instrument  rigide,  tel  qu’un  stylet  ou  une  sonde  cannelée,  du  fond  d’un  conduit  audi- 
tif suppurant,  on  doit  s’imposer  une  réserve  extrême,  n’employer  meme  que  1 algalie  de 
femme  et  encore  avec  de  grands  ménagements,  dans  la  prévision  d’une  déchirure  possible 
des  parois  vasculaires.  En  effet,  ce  qui  s’est  produit  spontanément  pourrait,  a bien  plus 
forte  raison,  se  déclarer  sous  l’influence  d’une  pression  causée  par  un  instrument  plus  ou 

moins  aigu. 

Suppuration  carieuse  de  la  région  mastoïdienne.  — De  toutes  les  parties 
du  temporal  il  n’en  est  peut-être  aucune  qui  soit  plus  fréquemment  af- 
fectée de  carie  que  l’apophyse  mastoïde. 

Lejeune  âge,  une  constitution  scrofuleuse,  la  diathèse  syphilitique, 
une  ancienne  otorrhée  purulente  venant  de  l’oreille  interne  en  sont  les 
causes  les  plus  fréquentes  et  les  mieux  établies. 

C’est  habituellement  sous  la  forme  chronique  que  la  maladie  se  pio- 
duit  La  région  mastoïdienne  devient  douloureuse,  puis  toutes  les  paities 
circonvoisines  se  prennent;  la  peau  rougit,  s’enflamme,  se  soulève,  et  Ion 
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voit  apparaître  tous  les  signes  d’un  phlegmon  mastoïdien.  Que  l’ouverture 
de  1 abcès  soit  spontanée  ou  artificielle,  on  voit  sortir  une  quantité  plus 
ou  moins  considérable  de  pus  mêlé  de  sang  et  de  fragments  osseux.  Si 
on  cherche  à introduire  la  pointe  d’un  stylet  boutonné  par  cette  ou- 
verture, on  pénètre  dans  les  cellules  mastoïdiennes  et  quelquefois 
même  jusqu’à  la  portion  pierreuse  du  temporal  qui  paraît  plus  ou  moins 
altéré  et  vermoulu. 

D autres  fois  c’est  par  le  conduit  auditif  externe  ou  même  par  la  trompe 
d’Eustache  que  l’abcès  se  vide. 

L écoulement  du  pus  par  l’une  quelconque  de  ces  voies  amène  géné- 
ralement une  amélioration  notable  dans  l’état  du  malade.  Mais  si  l’alté- 
îaiion  du  rocher  est  profonde  et  se  perpétue,  la  fièvre  hectique  peut  sur- 
venir; dès  lors  le  malade  maigrit  épuisé  par  la  diarrhée  et  des  sueurs 
colliquatives  ; des  douleurs  de  tête  éclatent  de  temps  en  temps  avec  une 
grande  violence,  et  la  mort  arrive  plus  ou  moins  rapidement  par  suite  soit 
d une  méningite  aiguë,  soit  de  quelque  épanchement  dans  l’intérieur  du 
crâne  ou  du  cerveau. 

Il  est  une  circonstance  diagnostique  relative  aux  abcès  mastoïdiens  sur 
laquelle  J.  L.  Petit  a insisté,  c’est  la  possibilité  de  voir  disparaître 
d un  jour  a l’autre  la  tumeur  à laquelle  ils  donnent  lieu.  Le  chirurgien 
appelé  pour  examiner  le  malade  constate  un  jour  de  la  fluctuation 
décidé  1 ouverture  de  l’abcès  et  le  lendemain  revenant  pour  cette 

opération,  trouve  la  tumeur  beaucoup  diminuée  et  plus  du  tout  de 
fluctuation. 


Ces  alternatives  d’apparition  et  de  disparition  de  la  tumeur  tiennent 
souvent  a ce  que  le  pus  a trouvé  une  issue  par  l’une  ou  l’autre  des  voies 
que  nous  avons  indiquées. 

Si  on  pince  les  narines  du  malade  et  si  on  fait  souffler  fortement  en  te 
nant  la  bouche  fermée,  la  tumeur  et  la  fluctuation  reparaissent.  Cette' 
c rconsurnce  üent  a l'entrée  dans  l'oreille  moyenne  d'nne  certaine  quan- 

t te  d air  qui  refoule  le  liquide  dans  les  cellules  mastoïdiennes,  d'où  il 
était  sorti  momentanément.  ’ 

Que  l’abcès  ait  été  ouvert  par  la  nature  ou  par  l’art,  il  est  imnorhm 
d entretenir  avec  soin  l’ouverture  fistuleuse,  lors  môme  que  le  liquide 
trouverait  une  issue  par  le  conduit  auditif  externe.  On  ne  saurait 

* 'ï  7liC  <hl  li«l,ide  car,  ainsi  que  nous 

lavons  dit,  il  tend  souvent  à se  porter  vers  l’intérieur  du  crâne 

Il  arrive  en  effet  quelquefois  qu’à  l’autopsie  on  trouve  du  pus  dans  le 

cerveau  avec  destruction  d’une  des  faces  du  rocher  et  de  la  dure-mère 

correspondante ; 011  blcn  l’épanchement  purulent  siège  entre  les  divers 
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Y a-l-il  toujours  communication  du  foyer  mastoïdien  avec  les  épanche- 
ments purulents  que  l’autopsie  révèle  soit  dans  l’arachnoïde,  soit  dans  le 
cerveau?  De  grandes  discussions  se  sont  élevées  à cet  égard  parmi  les  . 
pathologistes.  Les  uns  avec  Morgagni  supposent  en  effet  que  la  carie  du 
rocher  et  le  travail  ulcôratif  qui  l’accompagne  trace  la  voie  aux  produits 
de  la  suppuration.  Les  autres  avec  M.  Lallemand  pensent  que  le  pus  se 
forme  à l’intérieur  du  crâne  par  influence  de  voisinage  mais,  ne  pénètre 
pas  directement  du  rocher  dans  la  cavité  encéphalique. 

De  quelque  manière  que  la  collection  purulente  se  forme  dans  l’inté- 
rieur du  crâne,  l’observation  a prouvé  que  dès  que  celte  complication  a 
lieu,  la  mort  est  inévitable. 

Lorsqu’on  a quelque  raison  de  redouter  l’envahissement  purulent  de 
la  cavité  crânienne,  lorsque  le  pus  accumulé  dans  les  cellules  mastoï- 
diennes n’a  pu  se  faire  jour  soit  parle  conduit  auditif  externe,  soit  par 
la  trompe  d’Eustache,  soit  enfin  à l’extérieur  par  l’amincissement  et  la 
destruction  des  parois  de  l’apophyse  mastoïde,  il  est  rationnel  d’ouvrir 
une  large  voie  au  liquide  accumulé;  la  perforation  de  l’apophyse  ma- 
stoïde est  indiquée.  — On  peut  seconder  l’effet  de  cette  opération  par  l’em- 
ploi des  injections  iodées.  C’est  aussi  dans  les  cas  de  ce  genre  que  le  drai- 
nage par  adossement  peut  rendre  les  plus  grands  services  en  offrant  une 
voie  continuelle  de  dérivation  aux  produits  purulents  dont  l’accumulation 
et  la  rétention  sont  à craindre. 

3°  Suppurations  carieuses  des  os  de  la  face.  — toute  suppuration 
carieuse  des  os  de  la  face  constitue  une  maladie  doublement  pénible. 
Elle  a d’abord  les  inconvénients  généraux  inséparables  des  fistules;  elle 
a de  plus  celui  de  siéger  dans  une  partie  du  corps  habituellement  dé- 
couverte. Le  malade  souffre  donc  à la  fois  et  des  inconvénients  cachés 
et  des  inconvénients  apparents  : de  la  maladie  et  de  la  difformité. 

Cette  circonstance  accroît  naturellement  le  désir  qu’on  éprouve 
d’améliorer  ou  de  faire  disparaître  de  semblables  conditions  chez  les 
sujets  qui  en  sont  affectés.  C’est  dans  ce  sens  qu’ont  été  dirigées  nos 
recherches. 

Les  suppurations  carieuses  de  la  face  doivent  être  classées  d’après  la 
variété  d’os  qui  est  le  siège  de  la  carie.  A cet  égard,  je  divise  les  os  de 
la  face  en  deux  classes,  ceux  qui  sont  dentifères  et  ceux  qui  ne  le 
sont  pas. 

Je  ne  dirai  qu’un  mot  des  suppurations  ostéopathiques  étrangères  aux 
os  dentifères.  Je  les  traite  habituellement  par  les  injections  iodées,  les 
bains  sulfureux,  l’iodure  de  potassium,  l’huile  de  foie  de  morue,  les 
pilules  d’iodure  de  fer,  etc.,  en  un  mot,  comme  on  le  voit,  autant  et 
plus  par  des  moyens  généraux  que  par  un  traitement  local.  Toutefois  je 
dois  dire  que,  depuis  les  nombreuses  applications  que  j’ai  laites  du 
drainage  au  traitement  des  maladies  des  os,  j’ai  recours  d’une  manière 
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constante  au  drainage  par  adossement  dans  le  traitement  de  ces  sup- 
puiations.  Les  résultats  obtenus  sont  de  beaucoup  supérieurs  à ceux 
Que  donnent  les  injections  iodées,  particulièrement  en  ce  qui  concerne 
la  rapidité  de  la  guérison. 

Pour  les  suppurations  qui  émanent  des  os  dentifères,  la  question 
thérapeutique  se  pose  tout  différemment.  Ce  qu’elles  réclament  avant 
tout,  c’est  l’action  chirurgicale.  Tel  est  le  sujet  sur  lequel  notre  atten- 
tion s’est  principalement  arrêtée. 

Avant  de  rapporter  les  cas  dans  lesquels  nous  avons  employé  de  nou- 
veaux modes  de  traitement,  nous  examinerons  quelques  points  delà 
physiologie  pathologique  de  ces  suppurations. 

Soit  par  exemple  une  fistule  de  la  joue  due  à une  carie  de  l’os  maxil- 
laire supérieur,  carie  survenue  par  suite  de  l’altération  d’une  dent,  ou 
d’une  fracture  dentaire  au  moment  de  l’avulsion,  avec  persistance  des 
fragments  de  la  racine  dans  la  cavité  alvéolaire. 

Ce  genre  de  fistules  s’accompagne  tfune  induration  assez  considé- 
rable, d une  véritable  production  de  tissu  modulaire,  ou  tout  au  moins 
rétractile,  qui  détermine  une  dépression  en  cul  de  poule  de  la  joue 
dépression  au  centre  de  laquelle  existe  un  orifice  fistuleux.  Si  le  doigt 
introduit  a l’intérieur  de  la  joue,  explore  la  face  interne  de  celle-ci  il 
est  immédiatement  arrêté  par  une  bride  épaisse  et  résistante,  qui  s’étend 
dans  le  sens  transversal,  de  l’intérieur  de  la  joue  à l’os  maxillaire 
Les  inconvénients  de  celte  disposition  pathologique  sont  nombreux  et 
pénibles.  .1»  Il  y a difformité  notable  de  la  joue.  2"  L’écoulement  continu 
et  surtout  plus  abondant  au  moment  de  la  mastication,  d’un  liciuidc 
séro-p  uni  lent,  est  pour  le  malade  lui-même,  ainsi  que  pour  ceux  qui 
1 entourent  un  objet  de  dégoût.  3*  La  mastication  est  gênée,  et  les  dents 
du  cote  malade  ne  rendent  que  très-peu  de  service,  parce  que,  la  langue 
ne  pouvant  balayer  a volonté,  comme  elle  le  fait  dans  l’état  normal"  la 
rigole  comprise  entre  la  rangée  dentaire  et  la  joue,  le  sujet  évite’ de 
macier  du  cote  affecté.  4°  Enfin,  quoiqu’une  fistule  de  ce  genre  ne  soit 
pas  de  nature  a apporter  un  trouble  grave  dans  l’économie,  nous  avons 
acquis  la  preuve  qu’elle  n’était  pas  sans  influence  sur  la  nutrition  et  sur 
1 apparence  de  santé  du  sujet  qui  en  est  atteint. 

Mainte„a„t,  par  quel  mécanisme  le  foyer  purulent  dû  à une  pareille 
ratomtwme  vient-il,  au  heu  de  s'ouvrir  directement  dans  lia  cavité 

vië  f i , Semb  ° bcauco"P  Plus  direct  et  beaucoup  plus  naturel 
nt-il,  dis-je,  traverser  la  joue  et  se  faire  jour  à la  surface  de  la  peau’ 

Voici  ce  que  nous  allons  chercher  à faire  comprendre 

à eïmêmVfuw!41’;  ra4c,loire  supérieure.  La  carie  est  abandonnée 
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elle  siège  au  collet  de  la  dent,  le  périoste  alvéolaire  s’enflamme  et  se 
décolle.  Il  survient  alors  une  maladie  de  l’os,  carie  ou  nécrose,  suivant 
les  cas. 

Le  plus  habituellement,  la  sécrétion  purulente  se  fait  jour  directement 
dans  la  cavité  de  la  bouche,  et  alors  il  n’y  a pas  fistule  proprement  dite, 
il  y a ce  que  j’appelle  fonticule  buccal. 

Si,  au  contraire,  l’altération  osseuse  occupe  la  partie  la  plus  pro- 
fonde de  la  cavité  alvéolaire  et  non  les  bords  de  cette  cavité,  si  elle  se 
rapproche  de  cette  maladie  que  j’ai  décrite  sous  le  nom  de  carie  alvéolaire 
latente  (Gazette  des  Hôpitaux,  numéro  du  9 septembre  1843),  le  pus, 
qui  s’est  formé  à une  assez  grande  profondeur,  a,  pour  ainsi  dire, 
autant  de  tendance  à se  faire  jour  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  joue  qu’à 
refluer  vers  la  cavité  de  la  bouche. 

Il  se  forme  donc,  à la  face  externe  de  l’os  maxillaire  supérieur,  une 
agglomération  de  pus.  Cet  abcès  peut  s’ouvrir  directement  à l’intérieur 
de  la  bouche,  et,  comme  la  suppuration  ne  cesse  pas,  entretenue  qu  elle 


est  par  l’altération  osseuse,  il  y a dès  lors  fistule  ouverte  à la  sifrface 
d’une  muqueuse,  fistule  dont  le  malade  ne  s’aperçoit  pas  toujours,  parce 
qu’elle  ne  cause  aucun  trouble  bien  notable  et  surtout  pas  de  difformité, 
en  sorte  que  les  secours  de  l’art  ne  sont  môme  pas  réclamés,  du  moins 
dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Il  est  très-probable,  il  est  môme  certain  que  des  fistules  de  ce  genre 
sont  fréquentes,  et  qu’elles  guérissent  par  les  seuls  efforts  de  la  nature, 
sans  que  le  malade  ni  le  médecin  se  soient  jamais  doutés  de  leui  exis- 
tence. Mais  quelquefois,  et  par  suite  de  causes  qui  ne  sont  pas  toujours 
bien  connues,  le  pus,  au  lieu  de  pénétrer  directement  dans  la  caiilc  de 
la  bouche,  passant  par-dessus  le  godet  muqueux  que  forme  la  mem- 
brane buccale  en  se  réfléchissant  de  la  face  interne  de  la  joue  sur  l’os 
maxillaire,  vient  se  faire  jour  à travers  la  peau  de  la  joue,  et  alors  la 
fistule  cutanée  est  établie.  Une  induration  modulaire  ne  tarde  pas  à con- 
vertir ce  trajet  fistuleux  en  une  bride  souvent  fort  épaisse,  qui  de  la  face 
interne  de  la  joue  se  rend  à l’os  maxillaire.  Cette  bride,  qui,  par  suite 
de  la  propriété  rétractile  inhérente  aux  tissus  modulaires,  tend  sans 
cesse  à se  raccourcir,  rappelle  fortement  la  peau  contre  l’os  et  donne 
lieu  à une  dépression  en  cul  de  poule,  qui  est  excessivement  disgracieuse 
et  de  laquelle  s’échappe,  surtout  au  moment  de  la  mastication,  un 
fluide  purulent  et  séreux,  qui  souille  la  surface  de  la  joue  et  euent  une 
cause  permanente  de  dégoût  et  de  malpropreté. 

Dans  les  principes  qui  dirigent  habituellement  le  chirurgien  pour  e 
traitement  des  fistules,  c’est  à la  cause  directe,  c’est  au  point  de  départ 
de  ces  fistules,  qu’il  faut  s’attaquer.  L’indication  serait  donc  ici  J 
"uérir  la  lésion  osseuse,  de  faire  disparaître  les  causes  qui 
tiennent.  Mais  si,  dans  certains  cas,  cela  est  facile,  quand,  par  exemp  , 
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il  suffît  de  l’extraction  d’une  racine  restée  clans  l’alvéole,  il  en  est 
d’autres  où  la  lésion  osseuse  qui  entretient  la  fistule  est  difficile  à déter- 
miner dans  son  siège  précis  et  dans  sa  nature.  Ce  ne  serait  donc  que  par 
des  tâtonnements  répétés  et  par  des  opérations  plus  ou  moins  graves 
sur  le  tissu  osseux  lui-méme,  que  l’on  pourrait  arriver  à la  guérison 
radicale  et  complète  de  la  fistule.  C’est  pour  les  cas  de  ce  genre  que  j’ai 
institué  une  opération  qui,  jusqu’à  ce  moment,  m’a  donné  des  résultats 
très-satisfaisants.  L’idée  de  cette  opération  m’a  été  inspirée  par  la  con- 
duite que  tient  le  chirurgien  lorsque,  pour  remédier  à des  fistules  du 
canal  de  Sténon,  il  creuse  dans  la  joue  un  canal  artificiel  et  donne 
cours,  par  l’intérieur  de  la  cavité  buccale,  au  fluide  salivaire  qui  s’écou- 
lait au  dehors.  A la  portion  de  trajet  fistuleux  qui  perforait  la  joue  au 
dehors,  il  substitue  un  trajet  rentrant,  qui  ouvre  la  fistule  à l’intérieur 
de  la  bouche  : c’est  une  transposition  qu’il  opère.  C’est  aussi  par  une 
sorte  de  transposition  que  j’oblige  la  fistule  à s’ouvrir  dans  la  bouche, 
tandis  qu’elle  se  produisait  à l’extérieur  de  la  joue.  Le  fait  suivant 
donnera,  je  l’espère,  une  idée  bien  exacte  du  mode  opératoire  que  j’ai 
imaginé  et  du  but  qu’on  se  propose  d’atteindre.  Quoique  le  procédé  soit 
purement  palliatif,  il  me  paraît  appelé  à rendre  de  véritables  services. 


Oiis.  19 1.  — Fistule  de  la  joue  droite,  produite  par  la  carie  d’une  grosse  molaù'e. 
Opération  par  transposition  de  l’orifice  fistuleux,  ou  substitution  d’un  orifice  intra- 
buceal  à un  orifice  fistuleux  externe  cutané.  — Bozzi  (François),  journalier,  rue  Sainte- 
Marguerite,  40,  entre  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  nu  19,  le  22  février 
1851. 11  y a à peu  près  cinq  mois,  la  première  grosse  molaire  supérieure  du  côté  droit,  étant 
cariée  et  douloureuse,  fut  brisée  dans  une  tentative  d’avulsion.  Cette  circonstance  a été  le 
point  de  départ  d’une  altération  osseuse  qui  s’est  accompagnée  d’engorgement,  puis  d’ab- 
cès. Ce  dernier  vint  s’ouvrir  à la  surface  delà  peau  par  un  orifice  qui,  au  moment  de  l’en- 
trée du  malade,  constitue  l’ouverture  externe  d’un  trajet  fistuleux. 

Après  avoir  constaté,  au  moyen  du  doigt  porté  à l’intérieur  de  la  joue,  l’existence  d’une 
bride  volumineuse  géno-maxillaire,  et  après  avoir  sondé,  par  l’orifice  externe  de  la  fistule, 
le  trajet  de  celle-ci,  au  moyen  du  stylet  qui  fit  reconnaître  une  carie  de  l’os  maxillaire,  je 
pratiquai,  le  17  février  1851,  l’opération  suivante  : 

La  bride  fut  coupée,  non  pas  dans  toute  son  épaisseur,  mais  du  moins  par  delà  une  sec- 
tion perpendiculaire  complète  du  canal  fistuleux;  ce  qu’il  fut  facile  de  reconnaître  en 
introduisant  de  nouveau  le  stylet  qui,  au  lieu  de  porter  par  sa  pointe  contre  l’os  malade, 
Pénétra  tout  droit  dans  la  cavité  buccale,  par  la  plaie  faite  au  conduit,  et  fut  amenée  par 
cette  voie  jusqu’à  l’extérieur  de  la  bouche.  Un  fil  double  passé  dans  le  chas  du  stylet  fut 
conduit  de  manière  à pendre  en  avant  au  dehors  de  la  bouche,  tandis  que  son  autre  extré- 
mité restait  à l’extérieur  de  la  joue.  Un  fort  bourdonnet  de  charpie,  attaché  à l’extrémité 
buccale  du  fil,  fut  alors  amené  dans  l’intérieur  de  la  bouche,  porté  sur  l’orifice  interne  de 
la  portion  de  trajet  fistuleux  contenue  dans  l’épaisseur  de  la  joue,  et  maintenu  dans  cette 
position  au  moyen  d’un  rouleau  de  sparadrap,  attaché  en  manière  de  cheville  sur  la  partie 
externe  de  la  joue,  au  moyen  des  deux  chefs  du  fil  double.  Chaque  jour  la  même  manœu- 
vre était  îenouvelée,  et  pendant  tout  ce  temps  on  entretenait  avec  grand  soin  la  propreté 
de  la  bouche,  au  moyen  de  douches  fréquentes  et  lancées  avec  force.  Quand  on  eut  acquis 
a certitude  que  les  tronçons  du  trajet  fistuleux  coupé  en  deux  ne  pouvaient  plusse 
rejoindre,  on  cessa  de  maintenir  le  bourdonnet  buccal,  et  l’on  se  contenta  de  soutenir  la 
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joue,  et  de  l’écarter  au  moyen  d’un  bourdonnet  plus  petit  et  libre,  que  le  malade  plaçait 
lui-méme  fort  adroitement. 

12  mars.  — Le  tronçon  contenu  dans  l’épaisseur  de  la  joue  était  complètement  oblitéré. 

13.  — Les  résultats  obtenus  se  confirmaient,  et  le  malade  sortait  de  l’hôpital  le  17,  dans 
un  état  très-satisfaisant,  et  après  avoir  été  présenté  à la  Société  de  chirurgie. 

On  a vu  qu’en  divisant  toute  l’épaisseur  de  la  fistule,  ce  qui  est  indispensable  pour  ce 
mode  de  traitement,  j’avais  cru  pouvoir  me  dispenser  de  diviser  le  tissu  modulaire  dans 
toute  sa  hauteur.  La  crainte  de  produire  un  peu  de  délabrement  m’avait  engagé  à rester 
dans  cette  limite,  et  je  suis  convaincu  que  la  cause  qui  avait  déterminé  la  formation  de  ce 
tissu  nouveau,  n’existant  plus,  la  disparition  en  aura  lieu  très-probablement;  mais  je  dois 
faire  remarquer  qu’en  laissant  ainsi  une  portion  du  tissu  périphérique  du  trajet  fistuleux, 
on  n’obtient  pas  un  résultat  aussi  immédiatement  complet  qu’en  le  divisant  d’emblée  en 
totalité.  Il  résulte  de  là  que  la  joue,  quoique  complètement  guérie  de  sa  fistule,  est  légère- 
ment bridée,  et  conserve  un  pli  qui  peut  durer  quelque  temps,  et  qui  nuit  à la  beauté  du 
résultat. 

Ce  malade  est  revenu  à l’hôpital  Saint-Antoine  pour  y amener  un  de  ses  camarades. 
Profitant  de  cette  occasion  qui  nous  était  offerte  de  vérifier  la  solidité  de  la  guérison,  nous 
avons  examiné  le  malade  avec  soin,  et  nous  avons  trouvé  l’état  le  plus  satisfaisant.  En 
outre,  le  pli  qui  était  resté  à la  peau  de  la  joue  avait  diminué,  ce  qui  nous  a prouvé  la 
résolution  de  la  portion  de  tissu  modulaire  qui  avait  été  volontairement  laissée. 

Ces  fistules  de  la  joue,  qui  ne  sont  pas,  comme  les  fistules  salivaires, 
une  cause  d’épuisement  notable , paraissent  cependant  exercer  une 
certaine  influence  sur  l’état  général;  ce  qui  semblerait  prouver  que  la 
constitution  subit  quelques  effets  nuisibles  par  le  l’ait  de  l’existence 
d’une  fistule,  fût-elle  de  l’espèce  la  plus  bénigne.  Ce  qu’il  y a de  cer- 
tain, c’est  que  chez  deux  malades,  la  guérison  de  la  fistule  a été  suivie 
d’un  accroissement  de  l’embonpoint  et  d’une  coloration  bien  meilleure 
de  la  peau.  Le  contentement  moral,  résultant  de  la  guérison,  est-il 
entré  pour  quelque  chose  dans  ce  résultat?  Cela  est  possible.  Toujours 
est-il  que  la  différence  a été  très-notable. 

L’observation  suivante,  recueillie  antérieurement  à celle  que  nous 
venons  de  rapporter,  confirme  de  point  en  point  ce  que  nous  avons  dit 
du  mode  de  traitement  par  transposition  de  l’orifice  fistuleux  cutané. 

Obs.  192.  — Fistule  de  la  joue  gauche  par  carie  de  Vos  maxillaire  supérieur,  consé- 
cutive ù V arrachement  d’une  dent.  — Vernadal  (Jean),  scieur  de  long,  âgé  de  24  ans,  rue 
du  Faubourg-Saint- Antoine,  279,  entre  à l'hôpital  Saint-Antoine  le  12  avril  1850,  pour  une 
fistule  de  la  joue,  datant  déjà  de  dix-huit  mois.  Cette  fistule  a succédé  a 1 avulsion  de  la 
deuxième  molaire  supérieure  du  côté  gauche.  Depuis  cette  avulsion,  l’alvéole  s est  fermée 
et  cicatrisée,  de  sorte  que  sur  le  bord  alvéolaire  il  n’existe  aucun  orifice  fistuleux;  mais 
de  la  partie  latérale  de  l’os  maxillaire  part  un  cordon  qui,  à la  manière  d’une  bride  trans- 
versale, se  porte  à la  partie  interne  de  la  joue  gauche,  qu’elle  rétracte  fortement  en  cul 
de  poule,  au  centre  duquel  existe  un  orifice  fistuleux;  celui-ci,  sondé  avec  le  stylet,  per- 
met de  reconnaître  une  altération  de  l’os.  Est-ce  carie?  est-ce  nécrose?  11  y a quelque  diffi- 
culté à décider  cette  question.  4 

Toujours  est-il  que  cette  fistule,  qui  date  de  dix-huit  mois,  est  pour  le  malade  une  cause 
de  difformité  et  de  malpropreté,  qui  lui  sont  très-pénibles.  11  a un  vif  désir  d’en  être  dé- 
livré, même  par  une  opération. 
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Celle  que  je  ine  propose  d’exécuter  n’a  pas  pour  objet  la  cure  radicale,  mais  tout  sim- 
plement la  transposition  de  l’orifice  qui  fournit  le  pus,  de  telle  manière  que  le  trajet  fistu- 
leux.au  lieu  de  traverser  la  joue  sans  interruption,  se- trouvant  coupé  perpendiculairement 
à sa  longueur,  vienne  s’ouvrir  à l’intérieur  de  la  cavité  buccale,  et  non  plus  à la  surface 
de  la  joue.  J’opère  ainsi,  dans  la  pensée  qu’une  fois  un  déversoir  ouvert  dans  l’intérieur  de 
la  bouche,  le  tronçon  du  trajet  listuleux  contenu  dans  l’épaisseur  de  la  joue  n’élant  plus 
alimenté  par  le  foyer  initial  de  la  fistule,  devra  s’oblitérer  facilement. 

En  effet,  après  avoir  présenté  ce  malade  à la  Société  de  chirurgie,  je  l’opérai  de  la  ma- 
nière suivante  : 

Au  moyen  d’un  ténolome  porté  sur  la  grande  bride  qui  de  l’os  maxillaire  s’étendait  à la 
joue  et  contenait  dans  son  épaisseur  le  canal  fistuleux,  je  coupai  perpendiculairement  à 
leur  longueur  cette  bride  et  le  canal  y contenu,  de  manière  à décoller  la  joue  et  à la  ren- 
dre tout  a lait  libre.  Cela  fait,  je  fis  passer,  au  moyen  d’un  stylet  aiguille,  un  fil  à travers 
le  tronçon  désormais  isolé  dans  l’épaisseur  de  la  joue.  Ce  fil  ramené  par  la  bouche,  j’y  atta- 
chai un  bourdonnet  de  charpie,  puis  ramenant  ce  dernier  contre  la  face  interne  de  la  joue, 
je  couvris  ainsi  l’orifice  buccal  du  tronçon  fistuleux  de  la  joue,  et  le  mis  dans  l’impossibi- 
lité de  reprendre  adhérence  avec  le  nouvel  orifice  buccal  du  tronçon  maxillaire  de  la  fis- 
tule. Le  fil  rappelé  du  dedans  au  dehors  et  ramenant  avec  lui  le  tampon  qu’il  adossait 
solidement  contre  la  face  interne  de  la  joue,  fut  maintenu  par  quelques  bandelettes  actrlu- 
tinatives. 

Pendant  trois  jours  je  maintins  le  même  état  de  choses,  et  à cette  époque,  le  malade 
introduisait  lui-même,  à la  face  interne  de  la  joue,  une  petite  boule  de  charpie.  Au  bout 
de  quelques  jours,  le  tronçon  gênai  de  la  fistule  s’était  complètement  oblitéré,  et  le  malade 
ne  tarda  pas  à sortir  de  l’hôpital. 

Je  1 ai  présenté,  le  meicredi  15  mai  1850,  à la  Société  de  chirurgie.  Le  but  qu’on  s’était 
proposé  était  complètement  atteint.  Le  malade  n’éprouvait  aucune  gène  de  l’état  de  choses 
nouvellement  établi,  et  partit  enchanté  de  l’amélioration  apportée  à sa  position. 


Ce  mode  de  traitement  par  transposition  intéro-buccale  de  l’orifice 
fistuleux  donne  de  bons  résultats  pour  les  fistules  dont  le  point  origi- 
nel siège  au  maxillaire  supérieur,  mais  ne  saurait  être  appliqué  à celles 
qui  ont  leui  point  de  départ  à 1 os  maxillaire  inférieur.  Du  moins  je  n’ai 
jamais  essayé  de  l’appliquer  dans  les  cas  de  ce  genre,  et  le  raisonnement 
fait  prévoir  qu’il  n’aurait  ici  que  bien  peu  de  chances  de  succès,  si 
même  il  n’avait  de  graves  inconvénients.  En  effet,  quand  on  décolle  la 
joue  d’avec  l’os  maxillaire  supérieur,  la  suppuration  que  produit  ce  dé- 
collement, ayant  sa  tendance  naturelle  vers  la  par  Lie  inférieure  et  lar- 
gement ouverte  de  la  plaie,  tombe  dans  la  cavité  buccale,  d’où  elle  est 
expulsée  au  dehors  par  l’expuition.  Dans  le  décollement  qui  serait  pro- 
duit sur  l’os  maxillaire  inférieur,  c’est  précisément  le  contraire  qui  au- 
rait lieu.  La  partie  déclive  de  la  plaie  est  un  cul-de-sac  ; le  pus  tend  à 
s y accumuler  ; il  ne  revient  vers  la  cavité  buccale  que  contre  son  propre 
poids  ; et  des  lors  le  décollement  que  va  produire  le  bistouri  peut  se  pro- 
pager vers  la  région  sous-maxillaire.  Aussi  dans  les  fistules  entretenues 
par  altération  de  l’os  maxillaire  inférieur,  je  procède  tout  différemment 
etc  estau  point  de  départ  de  la  fistule  que  je  m’attaque  directement.  C’est 

°rJai  ut  dîmS  T SUÎVant’  où  J’ai  Srtri  une  fistule  qui  dépen- 
dait d une  altération  de  l’os  maxillaire  inférieur  entretenue  par  la  pré- 
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sence  d’une  racine  laissée  dans  l’alvéole,  après  fracture  d’une  dent 
molaire. 

Obs.  193.  — Le  nommé  Lepauvre,  âgé  de  23  ans,  imprimeur,  entre  à l’hôpital  Saint- 
Antoine  le  3i  janvier  1851,  pour  un  érysipèle  de  la  face,  qui  survint  après  l’ouverture 
spontanée  d’un  abcès  siégeant  à la  partie  latérale  droite  du  menton.  L’abcès  avait  mis 
trois  semaines  à se  développer,  et  laissait,  après  son  ouverture,  un  orifice  fisluleux, 
accompagné  d’un  gonflement  de  tout  le  côté  droit  de  l’os  maxillaire,  comme  si  cet  os  était 
le  siège  d’un  travail  sub-inflammatoire  soit  dans  son  tissu  propre,  soit  dans  son  périoste 
seulement.  En  explorant  le  trajet  fistuleux  au  moyen  du  stylet,  on  arrive  sur  une  portion 
osseuse  cariée,  et  l’on  rcconnait  que  cette  partie  vient  correspondre  à peu  près  au  point 
où  s’implante  la  première  grosse  molaire  droite  de  la  mâchoire  inférieure.  Huit  à dix  jours 
furent  consacrés  au  traitement  de  l’érysipèle,  qui  envahit  toute  la  tète,  s’accompagna  de 
délire  et  de  fièvre  violente. 

Le  10  février,  le  malade  était  beaucoup  mieux,  il  avait  de  l’appétit.  Mais  la  tuméfaction 
des  téguments  étant  complètement  dissipée,  on  constata  que  le  bord  droit  du  maxillaire 
inférieur  était  sensiblement  épaissi.  Du  reste,  les  dents,  très-solidement  implantées, 
n’avaient  éprouvé  aucun  ébranlement,  pas  plus  que  la  racine  brisée,  renfermée  dans  l’al- 
véole de  la  première  grosse  molaire  droite. 

Je  devais  donc  m’occuper  sérieusement  du  traitement  de  cette  altération  osseuse,  de  là 
listule  à laquelle  elle  donnait  lieu,  et  de  l’imminence  d’une  altération  plus  générale  de  l’os 
maxillaire  inférieur,  imminence  qui  apparaissait  de  jour  en  jour  d une  manière  plus  signi- 
ficative. — Je  résolus  donc  de  recourir,  avant  tout,  à l’ablation  de  la  racine  dentaire  et  à 
la  destruction  partielle  de  l’alvéole  qui  la  renfermait.  Dans  ce  but,  je  piocédai,  le  13  fé- 
vrier, à l’opération  suivante  : le  malade  étant  assoupi  au  chloroforme,  la  commissure 
droite  de  la  bouche  étant  fortement  retirée  en  arrière  et  en  dehors  au  moyen  d’un  crochet 
mousse,  je  taillai  un  petit  lambeau  de  tissu  gingival,  qui  fut  décollé  de  la  surface  externe 
de  l’alvéole  malade  et  rejeté  en  dehors;  l’alvéole  étant  bien  découverte,  il  devenait  beau- 
coup plus  facile  de  diriger  des  tentatives  d’expulsion.  Je  fus  singulièrement  aidé  dans 
ces  tentatives  par  la  solide  implantation  des  dents  voisines,  qui  permettaient  de  prendre 
point  d’appui  sur  elles  pour  agir  sur  la  racine  fracturée,  dont  la  résistance  fut  extraordi- 
naire. Enfin,  après  la  destruction  d’une  portion  de  la  paroi  externe  de  l’alvéole,  je  panins 
à énucléer  cette  racine  d’une  manière  complète,  et  je  réappliquai  contre  l’os  le  lambeau 
de  tissu  gingival.  Le  lendemain  et  le  surlendemain  il  n’y  eut,  sauf  un  peu  de  gonflement 
de  la  bouche,  aucun  accident  grave,  et,  à partir  de  l’opération,  la  fistule  alla  en  se  cicatri- 
sant, de  telle  sorte  que,  dans  les  derniers  jours  de  février,  le  malade  quittait  l’hôpital  par- 
faitement guéri. 


Fistules  par  carie  alvéolaire  latente. 


Il  est  une  autre  variété  fort  curieuse  de  fistules  provenant  des  os 
maxillaires,  et  qui  dépend  d’une  maladie  que  j’ai  décrite  il  y a déjà  une 
dizaine  d’années,  et  que  j’ai  désignée  sous  le  nom  de  carie  alvéolaire 
latente.  J’en  avais  d’abord  parlé  dans  mes  cours  à l’École  pratique, 
mais  la  première  description  écrite  qui  en  ait  été  donnée  ne  date  que 
du  10  septembre  1843,  et  se  trouve  dans  le  numéro  de  ce  jour  de  la  Ga- 
zette des  Hôpitaux.  Je  ferai  connaître  deux  cas  de  ce  genre,  dans  es- 
quels  j’ai  employé  avec  succès  un  mode  de  traitement  qu’il  me  paraît 
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utile  de  signaler  à l'attention  des  praticiens.  Voici  d’abord  la  descrip- 
tion anatomique  de  la  maladie  : 

A l’époque  où  je  faisais  des  recherches  pour  l’injection  des  lympha- 
tiques de  la  tête,  je  choisissais  surtout  les  jeunes  sujets  à ganglions  sous- 
maxillaires  hypertrophiés.  Or,  il  m’arriva  plusieurs  fois  de  trouver  chez 
des  sujets  de  dix  à douze  ans,  offrant  l’engorgement  ganglionnaire  sous- 
maxillaire,  la  disposition  suivante,  que  j’ai  qualifiée  de  carie  alvéolaire 
latente. 

La  dent,  examinée  dans  sa  couronne,  ne  présente  aucune  trace  de 
carie  ni  d’altération  quelconque;  mais  en  dénudant  complètement  l’os 
maxillaire,  on  trouve  que  la  substance  de  celui-ci,  au  niveau  du  point 
correspondant  à l’extrémité  terminale  de  l’alvéole,  est  creusée  d’un 
certain  nombre  de  trous,  de  manière  à représenter  une  sorte  de  lame 
criblée.  Si,  avec  le  scapel,  on  détruit  cette  lame  osseuse  en  partie  cariée, 
en  partie  nécrosée,  on  arrive  au  fond  de  l’alvéole,  où  l’on  trouve  une 
altération  de  la  racine  dentaire  et  une  suppuration  plus  ou  moins  an- 
cienne. Cette  espèce  de  carie  intra-alvéolaire  échappe,  nous  en  sommes 
convaincu,  presque  inévitablement  à l’attention  de  l’observateur  pen- 
dant la  vie  du  malade,  à cause  de  l’intégrité  parfaite  de  la  couronne  dans 
ces  cas;  et  nous  ne  doutons  point  que,  dans  bien  des  circonstances  où 
1 on  ne  peut  trouver  le  point  de  départ  de  certains  engorgements  des 
ganglions  sous-maxillaires  et  de  certains  abcès  sous-maxillaires  à ori- 
gine inconnue,  ce  ne  soit  à cette  cause  qu’ils  sont  dus.  Les  observations 
d abord  purement  cadavériques  ont  été  faites  avec  d’autant  plus  de  soin, 
que  la  préparation  des  pièces  destinées  à un  concours  exigeait  une  at- 
tention particulière  pour  la  conservation  de  l’os  maxillaire  inférieur  qui, 
jusqu’à  présent,  a été  le  seul  à nous  présenter  des  spécimens  de  cette 
singulière  maladie.  Les  observations  anatomiques  faites  ultérieurement 
ont  confirmé  l’exactitude  de  nos  premières  recherches;  mais,  de  plus, 
elles  nous  ont  fait  connaître  un  état  particulier  de  la  houppe  vasculaire 
et  nerveuse  qui  pénètre  parde  trou  dont  est  naturellement  perforée  la 
racine  de  la  dent.  Cet  état,  qui  nous  avait  échappé  d’abord,  consiste  en 
une  transformation  fongueuse  de  la  houppe  nerveuse  et  vasculaire  qui 
sert  de  pédicule  vital  à la  dent.  Quand  celle-ci  est  arrachée  de  l’alvéole 
cariée,  laquelle  est  malade  seulement  dans  son  fond  et  intacte  au  ni- 
veau de  son  orifice  d’entrée,  on  voit  que  la  racine  de  la  dent  supporte 
une  petite  éponge  cellulo-vasculaire,  dont  le  volume  égale  à peu  près 
celui  fl  un  petit  pois.  Nous  avons  remarqué  en  outre  que,  presque  tou- 
jours, la  petite  lame  criblée,  due  à la  carie,  correspondait  à la  surface 
convexe  de  1 os  maxillaire.  Cette  circonstance  est  utile  à remarquer  sous 
e lapport  du  diagnostic,  en  ce  qu’elle  fait  comprendre  comment  l’explo- 
ration pai  des  pressions  exercées  sur  la  face  convexe  de  l’os  maxillaire 
pourrait  mettre  sur  la  voie  d une  affection  qui  n’a  pour  tout  symptôme, 
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peut-être,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  que  l’engorgement  des 
ganglions  sous-maxillaires.  Or,  c’est  là  un  phénomène  commun  à des 
altérations  tellement  variables  dans  leur  siège  et  dans  leur  nature,  qu’il 
n’a  qu’une  valeur  diagnostique  presque  nulle,  tant  qu’on  n’a  pas  déter- 
miné la  lésion  dont  ce  phénomène  est  la  conséquence. 

Arrivons  maintenant  aux  cas  cliniques;  ils  sont  encore  peu  nom- 
breux; mais  espérons  qu’une  fois  l’attention  éveillée  sur  ce  point,  ils  ne 
tarderont  pas  à le  devenir  davantage.  Les  deux  seuls  donl  j’aie  recueilli 
jusqu’à  ce  moment  la  description,  se  rapportent  à des  caries  alvéolaires 
latentes,  siégeant  à la  racine  de  la  dernière  molaire  droite.  Dans  l’un  de 
ces  cas,  la  dernière  molaire  était  découverte  et  put  être  extirpée  sans 
incision  préalable;  dans  le  second,  et  vu  le  jeune  âge  du  sujet,  la  dent 
était  encore  recouverte  par  une  couche  épaisse  de  tissus.  Mais,  dans 
l’un  comme  dans  l’autre  cas,  il  y avait  cet  obstacle  à l’emploi  des 
moyens  de  traitement,  que  la  mâchoire  inférieure  était  étroitement  ap- 
pliquée contre  la  supérieure,  par  suite  de  la  formation  de  tissus  modu- 
laires développés  sous  l’influence  de  l’inflammation  chronique,  et  par 
suite  aussi,  sans  doute,  d’une  contraction  des  muscles  élévateurs  de  la 
mâchoire.  Dans  les  deux  cas  dont  il  s’agit,  j’ai  eu  recours,  comme  moyen 
de  dilatation,  à l’emploi  d’un  instrument  d’origine  anglaise,  désigné 
sous  le  nom  de  queue  de  cochon,  et  qui  m’a  été  indiqué,  il  y a déjà 
longtemps,  par  un  honorable  praticien  de  Paris,  M.  Delanglard. 

L’instrument  consiste  en  une  vis  conique,  dont  le  sommet  très-fin 
peut  pénétrer  dans  le  plus  petit  écartement  des  arcades  dentaires , puis, 
à partir  de  ce  sommet,  l’instrument  va  en  augmentant  assez  rapidement 
de  volume  vers  sa  base.  Cette  masse  conique,  entourée  d’un  pas  de  vis 
continu  creusé  dans  la  substance,  qui  est  corne  ou  ivoire,  est  supportée 
par  un  manche,  donnant  beaucoup  de  force  à la  main,  qui  imprimé  des 
mouvements  de  rotation  à l’instrument.  Dès  que  la  pointe  de  celui-ci 
est  parvenue  à s’insinuer  entre  les  arcades  dentaires,  sur  tel  ou  tel  point 
de  la  rangée,  ce  qui  est  toujours  possible,  quel  que  soit  le  degré  d’oc- 
clusion de  la  bouche,  on  met  la  vis  conique  en  mouvement,  et  on  la  fait 
pénétrer  à la  manière  d’une  vrille.  11  résulte  de  là,  qu’à  mesure  que  l’in- 
strument pénètre  avec  une  force  presque  irrésistible,  à raison  de  la 
puissance  que  donne  le  mécanisme  du  pas  de  vis,  la  mâchoire  inférieure 
cède  et  s’écarte  de  la  supérieure.  L’emploi  de  cel  instrument  exige  quel- 
ques précautions,  et  entre  autres  celle  de  préserver  d’un  contact  immé- 
diat la  couronne  des  dents.  II  faut  donc,  aussitôt  que  cela  devient  pos- 
sible (car  dès  le  début  de  l’écartement  ce  n’est  encore  qu’à  grand’peine 
que  la  poinLe  de  la  vis  peut  être  introduite,  à plus  forte  raison  ne  peut- 
on  y mettre  aucun  autre  corps);  mais,  dès  qu’on  a obtenu  un  peu  de  di- 
latation, il  faut  placer  sur  la  couronnne  des  dents,  en  haut  et  en  bas,  un 
petit  morceau  de  cuir  replié  en  gouttière.  Si  on  emploie,  dans  le  but  de 
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protéger  les  dents,  un  corps  exempt  de  tenue  et.  de  rigidité,  du  linge,  par 
exemple,  il  se  chiffonne  sous  le  mouvement  de  la  vis,  et  le  but  est  man- 
qué. — Cet  instrument,  très-ingénieux,  m’a  paru  constituer  le  moyen  le 
plus  simple  et  le  plus  rapide  dans  son  action,  quand  il  s’agit  d’obtenir  de 
force  l’écartement  des  mâchoires. 


Ous.  J 94.  — L’une  des  deux  malades  chez  lesquelles  j’ai  fait  emploi  de  cet  instrument 
est  une  femme  de  47  ans,  concierge  dans  la  rue  Bourdaloue-Laffite.  Depuis  plusieurs  mois 
cette  femme  était  atteinte  d’une  fistule  avec  engorgement,  siégeant  au-dessous  de  l’angle 
de  la  mâchoire  inférieure  à droite.  Chaque  jour  le  rapprochement  des  mâchoires  faisait  de 
nouveaux  progrès,  et  l’occlusion  de  la  bouche  était  arrivée  à un  point  tel  que  la  malade, 
né  pouvant  plus  prendre  même  du  potage,  était  réduite  à l’usage  du  bouillon  et  du  vin, 
et  dépérissait  sensiblement  par  suite  de  l’état  d’inanition  auquel  elle  était  réduite.  Toute 
exploration  était  impossible  par  la  cavité  buccale  ; et,  s’il  était  permis  de  supposer  que  le 
point  de  départ  siégeait  au  voisinage  des  dernières  molaires  inférieures  droites,  on  ne 
pouvait,  préciser  exactement  quelle  était  l’alvéole  malade.  Je  résolus  toutefois  qu’aussitôt 
1 ouverture  de  la  bouche  obtenue,  je  ferais  l’avulsion  de  la  dernière  molaire,  ce  qui  m’a- 
vait réussi  dans  le  cas  bien  autrement  grave  que  je  rapporterai  bientôt,  et  qui,  dans 
l’ordre  des  dates,  est  de  plusieurs  années  antérieur  à celui-ci. 


Assisté  de  M.  Tarnier,  alors  externe  dans  mon  service  à l’hôpital  Saint- Antoine,  je  com- 
mençai par  faire  respirer  le  chloroforme  à la  malade,  et  quand  l’assoupissement  eut  été 
produit,  je  portai  la  pointe  de  la  vis  conique  dans  le  point  correspondant  à la  ligne  de  juxta- 
position qui  sépare  la  canine  et  l’incisive  latérale  droite  de  la  mâchoire  inférieure.  C’est 
le  point  d’application  que  je  préfère,  à raison  de  la  solidité  d’implantation  de  la  dent 
canine,  qui  ne  peut  être  que  difficilement  ébranlée  par  l’action  mécanique  très-forte  qu’il 
s’agit  d’exercer  sur  elle.  Dès  que  j’eus  obtenu  un  peu  de  séparation  entre  les  mâchoires 
je  plaçai  sur  chaque  rangée  dentaire  du  côté  malade  un  morceau  de  cuir  peu  épais,  mais 
assez  terme,  et,  plaçant  de  nouveau  le  dilatateur  conique,  je  complétai  l’ouverture  de  la 
bouche.  Plaçant  alors  du  côté  opposé  à la  maladie  le  dilatateur  enfoncé  jusqu’à  sa  base 
je  parvins  à conduire  le  crochet  de  la  clef  de  Garengeot  jusqu’à  la  dernière  molaire 
(Imite  qu  il  me  fut  facile  d’extraire,  et  qui  présentait  à son  sommet  la  touffe  cellulo-vascu- 
a.re  qm  existe  dans  les  caries  alvéolaires  latentes.  Pendant  quelques  jours  je  fis  maintenir 
a dilatation  de  la  bouche  au  moyen  d’un  bouchon  interposé  aux  rangées  dentaires.  Néan- 
moins il  se  reproduisit  un  peu  de  resserrement  des  mâchoires  qui  ne  tarda  pas  à se  dis- 
siper d une  manière  complète  et  définitive.  J’ai  revu  cette  malade  plusieurs  fois  depuis,  et 
.1  ai  constate  la  persistance  de  la  guérison. 


L’autre  observation  a pour  sujet  une  jeune  lille  chez  laquelle  la  der- 
nière molaire,  encore  complètement  enveloppée  par  le  tissu  gingival 
épaissi,  n’était  altérée  qu’au  sommet  de  sa  racine. 

Voici  l’ observation  : 


Uns.  195  - Carte  alvéolaire  latente.  Névrose  du  maxillaire  inférieur  traitée  par 
l avu  ston  des  dents.  - Elisabeth  Douvenel,  âgée  de  17  ans,  non  réglée , scrofuleuse  à un 

f P fn°nCe’a  6,1  tlimS  Sa  premiùre  enfance  deux  tumeurs  blanches  qui  se  sont 
successivement  montrées  aux  articulations  tibio-tarsiennes.  A 14  ans,  le  poignet  gauche  se 
tuméfia,  suppura,  et  donna  lieu  à des  trajets  fistuleux  multiples  ■ 

Depuis  plusieurs  années  que  cette  jeune  fille  était  à l’hôpital  des  Enfanls-Trouvés  elle 
présenta,  un  énorme  développement  de  la  joue  droite,  dans  la  partie  qui  correspond  à la 
>aSe  ' “5  '>*  tentative  «le  traitement,  faite  an  an  avant  Portion 


ol  2 


PART.  11.  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  TISSUS. 

qui  sera  décrite  bientôt,  consista  dans  l’avulsion  d’une  dent  du  côté  malade.  Cette  avulsion 
produisit  une  amélioration  rapide,  mais  bientôt  le  mal  reprit  sa  première  intensité. 

Quatre  trajets  fistuleux  donnant  avec  abondance  du  pus  séreux  mêlé  de  parcelles  os- 
seuses, existaient  à la  partie  supérieure  et  latérale  du  cou.  Des  trajets  lisluleux,  ouverts  à 
l’intérieur  de  la  cavité  buccale,  donnaient  également  issue  à une  abondante  quantité  de 
pus j les  injections  de  diverse  nature  n’avaient  amené  aucune  amélioration;  l’écartement 
des  mâchoires  devenait  tellement  difficile  que  le  petit  doigt  pouvait  à peine  être  introduit 
entre  les  arcades  dentaires;  les  accidents  inflammatoires,  bien  que  continus,  offraient  des 
redoublements  comme  par  accès,  sorte  de  poussées  qui  duraient  plusieurs  jours,  et  qui  se 
résolvaient  par  une  production  de  pus  encore  plus  abondante  que  de  coutume. 

Après  ces  diverses  sécrétions,  il  y avait  un  peu  de  calme  pendant  quelque  temps,  puis 
survenait  l’ouverture  d’un  nouveau  foyer.  Ces  éruptions,  incessamment  renouvelées, 
étaient  pour  la  malade  une  cause  incessante  de  douleurs  et  d’épuisement.  Il  s’agissait  d’y 
mettre  un  terme. 

Dans  ce  but , je  pensai  qu’une  des  premières  indications  à remplir  était  d’extraire  les 
dents  correspondant  à la  moitié  malade  de  l’os  maxillaire.  En  effet,  les  dents  implantées 
dans  un  os  malade  y deviennent,  par  le  seul  fait  de  l’état  pathologique  de  ce  dernier,  des 
espèces  de  corps  étrangers , dont  la  soustraction  est  la  première  chose  à faire  pour  remé- 
dier à la  maladie  de  l’os.  Ce  sont,  pour  ainsi  dire,  autant  de  pois  dans  un  cautère,  qui  en- 
tretiennent l’inflammation  suppurative.  Voici  quel  était  l’état  de  la  demi-rangée  dentaire 
correspondant  à la  partie  malade.  Sur  les  huit  dents  qui  la  constituent,  savoir  : deux  in- 
cisives, une  canine,  deux  petites  molaires,  trois  grosses  molaires,  une  seule  dent,  la  pre- 
mière petite  molaire , avait  été  arrachée.  La  malade  ne  pouvait  écarter  les  mâchoires. 
J’appliquai  au  côté  gauche  la  vis  conique,  au  moyen  de  laquelle  j’obtins  un  écartement  de 
quelques  centimètres.  Après  avoir  armé  la  clef  de  Garengeot  du  crochet  qui  avait  la  plus 
petite  courbure,  je  conduisis  ce  crochet,  à l’aide  d’un  davier  faisant  fonction  de  pinces, 
jusqu’à  la  dent  sur  laquelle  il  devait  agir.  Je  parvins,  non  sans  peine,  à luxer  la  seconde 
petite  molaire,  que  j’enlevai  ensuite  avec  le  davier.  J’enlevai  successivement  la  première, 
puis  la  seconde  grosse  molaire,  qui  ne  tenaient  que  faiblement.  Je  reviendrai  bientôt  sur 
l’état  des  dents.  Après  leur  ablation,  je  portai  le  doigt  plus  en  arrière  encore,  jusqu’au 
bout  de  l’arcade  et  jusqu’à  la  base  de  l’apophyse  coronoïde.  En  exerçant  une  forte  pression, 
de  haut  en  bas,  sur  les  tissus  compris  entre  l’alvéole  de  la  seconde  grosse  molaire  et  la  base 
de  l’apophyse  coronoïde,  je  sentis,  au  travers  d’une  couche  assez  épaisse  de  tissus  indurés, 
quelque  chose  de  dur  et  d’un  peu  bosselé,  comme  une  couronne  de  dent  molaire.  C’était 
la  dent  de  sagesse,  dont  la  présence,  d’après  le  principe  en  vertu  duquel  j’avais  cru  devoir 
extraire,  toutes  les  autres  dents,  ne  pouvait  être  considérée  que  comme  nuisible.  Je  résolus 
donc  de  l’enlever.  A cet  effet,  j’incisai  directement  toute  l’épaisseur  des  tissus  qui  recou- 
vraient la  saillie  formée  par  la  troisième  molaire.  Cette  incision  étant  insuffisante  pour 
introduire  le  davier,  je  fis  une  seconde  incision  formant  avec  la  première  une  ellipse  taillée 
dans  les  chairs  indurées  qui  recouvraient  cette  dent.  (L’induration  rendait  plus  facile  la 
coupe  des  tissus.)  Je  glissai  alors  le  davier  jusqu’à  la  troisième  molaire , et  je  l'arrachai  ; 
elle  était  parfaitement  saine , mais  présentait  à l’extrémité  de  sa  racine  une  petite  végé- 
tation charnue  fort  remarquable. 

Ainsi,  à l’exception  d’une  seule  petite  molaire  qui  avait  été  arrachée  antérieurement, 
toutes  les  autres  dents  étaient  saines  dans  leur  couronne;  la  maladie  avait  débuté  par  le 
fond  des  alvéoles. 

Le  lendemain  de  l’opération,  to  novembre,  la  malade  est  assez  bien  ; elle  n’a  éprouvé 
qu’un  très-léger  accès  de  fièvre.  La  tuméfaction  de  la  partie  inférieure  de  la  joue  a déjà 
quelque  peu  diminué. 

J’ai  oublié  de  dire  qu’après  l’avulsion  des  dents  j’introduisis  un  stylet  à travers  les  ou- 
vertures fistuleuses.  L’une  d’elles  laissa  pénétrer  l’instrument  dans  la  cavité  buccale. 

Le  10.  — Le  gonflement  a encore  diminué;  la  jeune  fille  n’a  pas  eu  de  lièvre.  Avant  de 
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rien  tenter  de  nouveau,  je  veux  attendre  tout  reflet  qui  pourra  résulter  de  l’avulsion  des 
dents.  Pas  d’accident  d’aucun  genre. 

II.  — Le  gonflement  diminue  notablement;  l’afllux  du  pus,  qui  avait  lieu  dans  la 
bouche  d’une  manière  presque  continuelle,  a cessé. 

15.  — I.c  dégorgement  fait  des  progrès  rapides;  mais  l’ouverture  de  la  bouche  est  con- 
tenue dans  des  limites  assez  étroites,  par  des  obstacles  insurmontables. 

J 9-  — La  tuméfaction  dure  a presque  complètement  cessé.  La  joue  conserve  beaucoup 
d’ampleur  ; mais  elle  est  molle,  susceptible  d’étre  plissés,.  On  voit  qu’il  s’agit  d’un  tissu  qui 
a été  fortement  tendu  par  l’engorgement.  Ce  tissu  n’est  pas  revenn  sur  lui-mcme,  mais  il 
est  débarrassé  de  sa  cause  de  tension. 

25.  — Deux  des  trajets  fistuleux  se  sont  oblitérés.  La  malade  est  rentrée  dans  une 
division  où  j’ai  cessé  de  la  suivre. 


Malgré  le  petit  nombre  d’observations  que  nous  venons  de  faire  con- 
naître, nous  croyons  pouvoir  en  déduire  quelques  conclusions  : 

l°Les  fistules ostéopathiques  de  la  face  doivent  être  divisées,  au  point 
de  vue  de  la  thérapeutique,  en  deux  classes  : \°  les  fistules  entretenues 
par  une  altération  des  os  dentifères,  2°  les  fistules  entretenues  par  alté- 
ration des  os  non  dentifères. 

2°  L’existence  d’une  fistule  de  la  joue  entretenue  par  l’altération  d’un 
os  dentifère  entraîne  des  conséquences  fâcheuses,  qui  sont  les  sui- 
vantes : 1°  une  difformité  choquante,  difficile  à dissimuler;  2°  un  écou- 
lement séro-purulent  d’autant  plus  pénible,  comme  objet  de  dégoût, 
qu’il  augmente  précisément  à l’instant  du  repas;  3°  la  suppression  du 
travail  de  la  mastication  dans  toute  une  moitié  de  la  bouche;  4°  une 
influence  défavorable  réelle,  quoique  peu  prononcée  il  est  vrai  sur 
l’état  de  la  nutrition. 

3°  Les  ouvertures  fistuleuses  entretenues  par  l’altération  des  os  den- 
tifères peuvent  avoir  deux  aboutissants,  ou  bien,  1°  la  muqueuse  de  la 
cdxilc  buccale  (fonticule  buccal,  — fistule  interne,  — fistule  intéro- 

buccale),  ou  bien,  2°  la  peau  de  la  face  (fistule  externe,  — fistule  extéro 
buccale). 

4»  Les  fistules  intéro-buccales  sont  les  plus  fréquentes  ; elles  ont 
peu  d inconvénients , souvent  même  on  ne  se  doute  pas  de  leur 
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Il  sérail  cependant  plus  important,  peut-être,  qu'on  ne  l’a  cm  ins 
<IU',C,,  d’y  donner  une  attention  spéciale.  L’ingestion  ^esque  con.l 

q e,  >>r0d',isei't  ”•<*»  Prêtre  pas  aussi  inoffensive, 

cro  e lT7sT,  ,'enCe,  SU''  a Sa"‘é  «énérale>  pourrait  le 

c.one.  Les  fistules  extéro-buccales  ont  des  inconvénients  que  nous 

liste.5  S'8  6t  qU‘  réelament  toute  la  sollicitude  du  thérapem 

8"  Le  mécanisme  de  la  formation  des  fistules  extéro-buecales  suppose 

dunreboTC’!U  qrC  ra"ératl0n  osseuse  remonte  à une  certaine  distance 
rebord  alvéolaire,  sans  quoi  la  fistule  s’ouvrirait  plutôt  à l’intérieur 
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qu’à  l’extérieur  de  la  bouche.  Sous  ce  rapport,  les  caries  alvéolaires 
latentes,  les  altérations  alvéolaires  profondes  sont  éminemment  propres 
à la  production  des  fistules  cxtéro-buccales. 

6°  Quand  on  peut  traiter  directement  la  portion  osseuse  malade  et 
tarir  la  fistule  dans  son  point  de  départ  ou  dans  sa  source,  l’indication 
est  évidente  : on  doit  préférer  l’action  directe  ; mais  quand  les  diffi- 
cultés d’exécution  sont  trop  grandes,  on  peut  recourir  avec  avantage  à 
un  mode  de  traitement  palliatif,  consistant  à remplacer  l’orifice  fistuleux 
extérieur  par  un  orifice  intéro-buccal. 

C’est  particulièrement  dans  les  fistules  ostéopathiques  de  la  face  que 
nous  avons  employé  avec  avantage  les  fils  à drainage.  Voici  un  cas  dans 
lequel  nous  avons  obtenu  par  l’emploi  de  ces  fils  une  amélioration 
remarquable. 

Obs.  190.  — Fistule  ostéopathique  de  la  région  parotidienne.  Passage  d’un  /il  à drai- 
nage. Amélioration  notable.  — Üou/.iat  (Claude),  40  ans,  marchand  ambulant,  est  entré  le 
;5  juin  1856,  à l'hôpital  Lariboisière. 

Ce  malade  présente  un  abcès  de  la  région  parotidienne  droite , abcès  qu’il  porte  depuis 
longtemps  et  qui  parait  provenir  d’une  altération  de  l’os  maxillaire  supérieur.  A la  partie 
externe  de  l’os  existe  une  fistule  qui  s’ouvre  dans  le  voisinage  du  lobule.  En  introduisant  un 
stylet  parla  fistule  et  en  suivant  la  direction  du  canal  fistuleux,  on  constate  que  celui-ci  tra- 
verse l’os  maxillaire  supérieur  tout  entier  d’arrière  en  avant,  et  de  dehors  en  dedans,  carie 
stylet  vient  déterminer  une  saillie  de  la  peau  à la  partie  interne  de  la  région  sous-orbitaire  : 
on  fait  une  incision  correspondant  à la  pointe  du  stylet  et  on  passe  à travers  l’o§  maxillaire 
un  fil  simple  en  caoutchouc.  Cataplasmes.  Le  foyer  purulent  donne  de  la  putridité  à la  salive 
et  à la  bouche  (gargarisme  au  borax).  La  constitution  du  malade  a besoin  d’être  modifiée. 
Iodure  de  potassium  une  cuillerée  abouche  matin  et  soir,  bain  de  sublimé  tous  les  deux  jours. 

25 juin.  L’état  du  malade  s’est  amélioré,  suppuration  abondante.  On  avait  l’inten- 

tion de  substituer  au  fil  simple  un  tube  à drainage,  mais  le  fil  parait  suffire. 

!)  juillet.  — L’amélioration  devenant  très-évidente,  le  malade  sort. 

4°  Abcès  carieux  de  la  colonne  vertébrale  — [abcès  vertébraux  ostéopa- 
thiques).  — - Notre  intention  n’est  pas  de  faire  ici  l’histoire  complète  de 
la  carie  vertébrale,  mais  comme  il  serait  impossible  de  comprendre  le 
mécanisme  des  abcès  vertébraux  ostéopathiques,  si  Ion  n avait  pié- 
sentes  à l’esprit  les  notions  relatives  à l’anatomie  pathologique,  nous 
rappellerons  les  propositions  suivantes  : 

La  carie  vertébrale  peut  dépendre  soit  d une  fracture  des  xeitèbics, 
soit  d’une  arthrite  chronique,  soit  d’une  ostéite,  soit  d une  affection 
tuberculeuse.  Dans  ce  dernier  cas  le  tubercule  est  tantôt  infiltré, 

tantôt  enkysté  dans  le  corps  des  vertèbres. 

Première  période.  — La  maladie  peut  débuter  de  trois  manières  diffé- 
rentes : 1°  par  les  ligaments  intervertébraux  ; 2°  par  la  surface  des  ver- 
tèbres; 3°  par  la  substance  môme  du  corps  de  la  vertèbre. 

Début  par  les  ligaments.  — Des  travaux  récents  ont  établi  que  l'affec- 
tion vertébrale  peut  avoir  son  siège  primitif  dans  les  ligaments,  auquel 
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cas  la  substance  ligamenteuse  se  ramollit,  se  détruit  molécule  à molé- 
cule et  finit  par  disparaître  entièrement. 

Début  par  la  surface  de  Dos.  — L’on  voit  sur  certaines  pièces  une 
érosion  circulaire  et  une  excavation  superficielle  de  la  vertèbre;  d’au- 
Ires  fois  la  destruction  de  l’une  ou  de  plusieurs  des  faces  du  corps  ver- 
tébral. 

Début  par  V intérieur  de  l’us.  — Ce  mode  d’invasion  s’observe  dans 
les  cas  de  tubercule  enkysté.  Celui-ci  donne  lieu  à une  excavation  plus 
ou  moins  profonde  siégeant  au  centre  de  l’os  ; la  substance  spongieuse 
est  détruite  par  la  marche  envahissante  de  l’affection  et  le  corps  verté- 
bral peut  être  converti  en  une  coque  extrêmement  mince. 

Deuxième  période.  — Destruction  progressive  des  parties  consti- 
tuantes du  rachis,  élargissement  des  excavations,  érosion,  puis  dis- 
parition des  corps  vertébraux  qui  laissent  à leur  place  une  solution  de 
continuité  étendue.  Rapprochement  consécutif  des  vertèbres  supérieure 
et  inférieure  à celles  qui  sont  détruites;  déformations  du  rachis,  angu- 
larité de  la  colonne  vertébrale;  gibbosité  affectant  les  formes  diverses 
décrites  par  les  auteurs. 

Troisième  période.  — Action  réparatrice  de  la  nature  dans  les  destruc- 
tions vertébrales  partielles.  Modes  divers  suivant  lesquels  lë  travail  de 
réparation  s’accomplit. 

Premier  cas. — Existe-t-il  une  érosion  superficielle  de  la  vertèbre?  Il 
peut  se  former  une  lame  compacte,  mince,  sur  la  surface  où  siégeait 
l’altération  osseuse. 

Deuxième  cas. — S’agit-il  d’une  excavation  qui  laisse  subsister  la  forme 
extérieure  de  la  vertèbre?  Les  parois  vides  de  l’excavation  purulente 
peuvent  s’indurer,  s’ossifier,  par  la  production  d’une  substance  compacte 
qui  fortifie  l’espèce  de  coque  à laquelle  était  réduit  le  corps  vertébral. 

Troisième  cas.  — Le  rachis  présente-t-il  par  le  fait  de  la  destruction 
carieuse  d’un  ou  de  plusieurs  corps  vertébraux  une  véritable  solution  de 
continuité?  Un  cal  peut  se  former  comme  dans  les  cas  de  fracture; 
mais  pour  cela  il  faut,  outre  l’élimination  complète  des  parties  altérées, 
un  rapprochement,  une  coopération  des  fragments.  Celle-ci  s’effectue  : 
1°  par  le  simple  affaissement  du  rachis  et  par  le  rapprochement  des  cou- 
pes obliques  des  vertèbres  ; par  une  flexion  telle  de  la  colonne  que 
la  face  antérieure  des  vertèbres  supérieures  vient  s’adosser  à la  face  su- 
périeure oblique  du  tronçon  inférieur. 

L’examen  des  pièces  anatomiques,  provenant  de  sujets  affectés  de  carie 
vertébrale,  démontre  l’existence  de  deux  sortes  de  cals,  un  cal  extérieur 
qui  prend  naissance  dans  les  tissus  extérieurs  et  donne  lieu  à ces  pro- 
ductions osseuses,  à ces  sortes  de  stalactites  qui  forment  comme  un  pont 
étendu  d une  vertèbre  a 1 autre,  un  cal  intérieur,  adhésion  osseuse  qui, 
se  formant  entre  les  fragments,  réunit  les  deux  tronçons  vertébraux. 

i. 
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L’étude  des  lésions  concomitantes  appartenant  plutôt  à l’histoire  de 
la  carie  vertébrale  qu’à  celle  des  abcès  vertébraux  ostéopathiques,  nous 
nous  contenterons  d’indiquer  ces  lésions  : 

1°  Déformation  du  rachis  au-dessus  et  au-dessous  du  point  lésé,  avec 
ou  sans  courbures  de  compensation  ; 

2°  Déformation  des  côtes,  gibbosité  sternale;  augmentation  du  dia- 
mètre antéro-postérieur  de  la  poitrine,  diminution  des  diamètres  ver- 
tical et  transversal  ; en  somme  amoindrissement  de  la  capacité  thora- 
cique ; 

3°  Dénudation  delà  moelle;  déformation  et  compression  possibles  de 
cet  organe.  — Inflammation  et  ramollissement  généralement  très-tardifs 
de  la  moelle  ; 

4°  Compression  des  poumons,  troubles  fonctionnels  qui  en  résultent,  dys- 
pnée, oppression,  etc.  — Ceci  posé,  nous  allons  aborder  l’étude  des  abcès 
vertébraux  ostéopathiques. 

La  qualification  d’abcès  migrateurs  ou  par  congestion  nous  paraît 
tout  à fait  inexacte  en  tant  qu’elle  impliquerait  l’idée  d’un  déplacement 
de  la  collection  purulente.  Une  hernie,  un  testicule  qui  descend  repré- 
sentent un  phénomène  migrateur.  Un  abcès  n’offre  jamais  le  phénomène 
du  déplacement;  il  se  propage  dans  telle  ou  telle  direction;  mais  il  ne 
voyage  pas  tout  d’une  pièce  à la  manière  d’un  corps  solide.  En  effet,  un 
abcès  est  constitué  par  des  parois  et  par  un  liquide.  — Les  parois  ne  se 
déplacent  pas.  — Le  pus  peut  se  déplacer,  il  est  vrai;  c’est  ce  qui  a 
lieu  quand  il  fuse,  quand  il  pénètre  dans  une  cavité  dont  l’enveloppe  a 
été  perforée  ou  rompue.  Ainsi,  on  a vu  des  cas  où  le  pus  provenant  d’une 
carie  vertébrale  a pénétré  dans  le  canal  rachidien.  C’est  bien  là  un  phé- 
nomène de  migration,  mais  des  conditions  semblables  ne  se  rapportent 
pas  à ce  que  l’on  appelle  ordinairement  la  migration  des  abcès. 

Un  arbre  dont  la  cime  s’élève  parce  qu’il  grandit  ne  voyage  pas,  il 
s’allonge,  et  voilà  tout.  Si  vous  lui  donnez  le  nom  d’arbre  migrateur,  vous 
ne  vous  comprenez  pas  vous-mûme  et  vous  ne  serez  compris  de  per- 
sonne. 

Ainsi  en  est-il  des  abcès  appelés  migrateurs.  L’étendue  de  la  poche 
purulente  s’accroît  dans  tel  sens  plutôt  que  dans  tel  autre,  sous  telle 
forme  plutôt  que  sous  telle  autre  forme,  mais  le  voyage,  mais  la  migra- 
tion n’existe  que  dans  l’imagination  et  dans  le  langage  du  pathologiste. 
L’expression  consacre  ici  une  idée  tout  à fait  fausse,  à savoir  : la  pro- 
duction exclusive  du  pus  toujours  dans  le  même  point  circonscrit  qui  a 
servi  de  commencement  à l’abcès  : or,  c’est  là  une  pure  hypothèse.  L ex- 
périence nous  apprend  que  quand  une  poche  purulente  est  une  fois 
constituée,  ce  n’est  jamais  tel  ou  tel  point  circonscrit  de  son  périmètre 
intérieur  qui  se  charge  exclusivement  de  la  production  ultérieure  et 
indéfinie  du  pus.  Tous  les  points  de  ce  périmètre  deviennent  indistinc- 
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tement  propres  à sécréter  le  pus.  Quand  un  abcès  constitué  au  volume 
d’une  noix  s’agrandit  de  manière  à égaler  celui  d’une  pomme,  je  ne 
sache  pas  qu’il  y ait  un  point  qui  se  charge  à lui  seul  des  frais  de  cet  ac- 
croissement et  qui  envoie  ses  produits  à distance.  Toute  la  surface  inté- 
rieure de  l’abcès  concourt  à cet  accroissement. 

U n’y  a donc  pas  déplacement  du  liquide,  mais  accroissement  des  di- 
mensions de  la  poche  dans  tel  ou  tel  sens,  là  où  les  enveloppes  cèdent 
plus  facilement. 

Ce  caractère  de  l’extension  du  foyer  primitif,  qui  donne  lieu  à l'appa- 
rence trompeuse  d’un  déplacement  en  masse,  a dans  l’espèce  une  telle 
importance  que  c’est  sur  lui  que  peuvent  se  fonder  les  meilleures  et  les 
plus  utiles  distinctions  cliniques. 

tant  que  la  suppuration  produite  par  les  lésions  osseuses  variées,  dont 
nous  avons  parlé,  n’a  pas  dépassé  un  certain  volume,  l’abcès  est  sessile 
et  les  phénomènes  de  migration  n’ont  point  encore  commencé. 

Mais  lorsque  la  quantité  de  pus  est  devenue  plus  considérable,  celui-ci, 
arrêté  qu  il  est,  dans  le  sens  de  ses  tendances  naturelles  à former  tumeur 
sur  place,  se  glisse  de  proche  en  proche  vers  des  points  plus  accessibles, 
occupés  par  du  tissu  cellulaire  et  commence  à former  ce  qu’on  appelle 
des  abcès  par  congestion  ou  abcès  migrateurs. 


Dans  la  première  période,  ou  période  sessile,  le  pus  reste  appliqué 
contre  la  surface  de  l’os  malade  ou  confiné  dans  les  cavités  en  forme  de 
géodes  plus  ou  moins  profondes  qui  occupent  le  corps  de  la  vertèbre. 
C’est  ce  qui  est  particulièrement  observable  dans  le  cas  des  tubercules 
enkystés  si  bien  décrits  par  M.  Nélaton. 

Mais  enfin  la  période  de  migration  commence;  et  alors,  suivant  la  ré- 
gion vertébrale  dont  les  os  sont  atteints,  les  destinations  du  pus  vont 
différer  en  se  subordonnant  à des  conditions  topographiques  dont  l’a- 
natomie normale  permet  de  se  rendre  compte  avec  une  précision  re- 
marquable. 

S’agit-il  de  la  région  cervicale?  Tantôt  le  pus,  affranchi  des  entraves 
ligamenteuses  de  la  partie  antérieure  du  corps  des  vertèbres  cervicales, 
vient  former  à la  paroi  postérieure  du  pharynx  une  tumeur  molle,  fluc- 
tuante et  qui  apporte  des  troubles  variés  dans  la  déglutition  et  dans  la 
respiration.  Tantôt  il  glisse  latéralement  en  suivant  le  trajet  des  cordons 
nerveux  qui,  par  les  trous  de  conjugaison,  émergent  de  la  cavité  rachi- 
dienne et,  il  vient  s’accumuler  dans  la  région  sus-claviculaire  entre  le 
sterno-mastoïdien  en  avant  et  le  bord  externe  du  trapèze  en  arrière. 

b agit-il  de  la  région  dorsale?  Le  pus  dans  sa  migration  peut  suivre 
«les  directions  très-différentes. 

1°  Il  peut  suivre  une  direction  ascendante  et  venir  apparaître  dans  la 
région  claviculaire,  alors  que  le  foyer  ostéopathique  ou  articulaire  aurait 
son  origine  a la  hauteur  de  la  cinquième  vertèbre.  — Exemple.  Dans  les 
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savantes  leçons  de  M.  Bouvier  sur  ce  sujet  {Leçons  cliniques  sur  les  mol. 
chron.  de  l’appareil  locomoteur , Paris,  1856,  p.  39),  cet  excellent  observa- 
teur mentionne  trois  cas  d’abcès  migrateurs  ascendants.  — Dans  l’un  de 
ces  cas,  le  pus,  provenant  des  quatrième  et  cinquième  dorsales,  s’étail 
fait  jour,  d’une  part,  dans  l’aine  et  aux  lombes,  et,  d’autre  part,  au- 
dessus  de  la  clavicule,  en  suivant  le  trajet  rétrograde  ascendant  que  nous 
avons  indiqué. 

2°  Le  pus  peut  passer  par  les  trous  de  conjugaison  en  suivant  les  ra- 
cines postérieures  des  nerfs,  à travers  les  intervalles  des  apophyses 
transverses,  entre  les  vertèbres  et  les  muscles  intercostaux,  et  finalement 
produire  les  abcès  de  la  région  costale. 

3°  Quand  le  pus  a suivi  le  trajet  de  l’espace  intercostal  dans  toute  sa 
longueur,  il  peut  venir  se  former  en  foyer  à la  partie  antérieure  de  la  poi- 
trine, soit  au-devant  du  sternum,  soit  môme  à l’épigastre. 

■4°  Enfin  il  est  des  abcès  descendants,  c’est-à-dire  des  abcès  qui. 
ayant  eu  pour  point  de  départ  une  portion  quelconque  de  la  colonne  dor- 
sale, mais  particulièrement  les  dernières  vertèbres  dorsales  cl  les  pre- 
mières lombaires,  suivent  le  trajet  descendant  dont  nous  allons  avoir  à 
nous  occuper  en  parlant  des  abcès  migrateurs  de  la  région  lombaire. 

Lorsque  le  pus  prend  sa  source  à la  région  lombaire,  il  peut  suivre 
l’une  des  directions  que  nous  allons  indiquer. 

1°  Il  peut  se  porter  dans  la  région  iliaque  en  suivant  l’artère  iliaque 
primitive,  et  là,  après  avoir  formé  une  collection  dont  la  présence  s’ex- 
plique par  la  laxité  du  tissu  cellulaire  de  cette  partie,  il  s’engage  dans  le 
canal  crural,  avec  les  vaisseaux  cruraux,  et  vient  proéminer  à la  partie 
supéro-antérieure  de  la  cuisse  (abcès  ilio-fémoraux  de  M.  Bouvier).  Plus 
rarement  le  liquide  purulent  suit  le  trajet  du  canal  inguinal.  Quelque- 
fois c’est  à la  partie  externe  de  la  fosse  iliaque  en  dedans  de  l’épine  antéro- 
supérieure  que  l’abcès  vient  faire  saillie. 

2°  Le  pus  s’engage  parla  grande  échancrure  sciatique,  auquel  cas  il 
peut,  ou  bien  proéminer  à la  région  fessière  en  suivant  le  trajet  des 
vaisseaux  fessiers,  ou  bien,  accompagnant  le  nerf  sciatique  dans  son  tra- 
jet, former  collection  à la  région  fémorale  postérieure.  On  a vu  de  ces 
abcès  se  propager  jusque  dans  le  creux  du  jarret. 

Lorsque  le  liquide  s’introduit  entre  les  fibres  musculaires  du  psoas, 
ce  qui  n’arrive  guère  que  quand  il  a sa  source  dans  une  altération  des 
parties  latérales  des  dernières  dorsales  ou  des  vertèbres  lombaires,  il  se 
propage  jusqu’au  petit  trochanter  et  vient  faire  saillie  à la  partie  posté- 
rieure et  supérieure  de  la  cuisse  entre  le  grand  trochanter  et  l’ischion. 


tre  le  péritoine  et  les  muscles  abdominaux,  et  se  fait  jour  à travers  la 
paroi  antérieure  de  l’abdomen  (abcès  ilio-abdominaux  de  M.  Bouvier). 
Le  trajet  de  la  migration  purulente  dans  les  abcès  vertébraux  qui  s’en- 
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gagent  entre  les  fibres  musculaires  du  psoas  est  parfaitement  mis  en 
relie t dans  1 observation  que  nous  allons  rapporter.  De  plus,  ce  fait  nous 
servira  à prouver  que  le  pus  des  abcès  par  congestion  peut  devenir, 
quand  il  sort  du  psoas  et  pénètre  dans  la  capsule  de  glissement  de  ce 
muscle,  une  cause  d’altération  du  fémur.  — Enfin,  il  apparaîtra  que 
les  abcès  vertébraux,  lorsqu’ils  deviennent  péri-trochantériens,  peuvent 
prendre  un  caractère  insidieux  et  donner  lieu  à des  erreurs  de  dia- 
gnostic. 


Oiis.  l!)7.  Abcès  par  congestion  de  la  région  péri-trochantérienne.  Lésions  de  l’arti- 
culation coxo- fémorale.  Mort.  (Observation  recueillie  par  M.  Estevenet  et  présentée  à la 
Société  anatomique  en  juin  183G.) 

Sudre,  2S  ans,  né  en  Auvergne,  exerce  à Paris , depuis  l’àge  de  J7  ans , l’état  de  porte- 
faix qu’il  a dû  suspendre  pendant  G ans  pour  faire  son  temps  de  service  militaire. 

Neuf  mois  avant  d’entrer  à la  Charité,  quelques  douleurs  sourdes  dans  les  régions  lom- 
baiie  et  sacrée,  douleurs  s’irradiant  dans  toutes  les  parties  du  corps  et  prenant  tous  les 
caractères  du  rhumatisme  articulaire.  11  y a trois  mois,  c’est  dans  le  voisinage  du  grand 
trochanter  que  les  soullrances  sont  devenues  les  plus  vives,  et  un  mois  après  est.  apparue 
dans  cette  région  une  tumeur  assez  indolente,  sans  changement  de  couleur  à la  peau  , qui 
s’est  accrue  graduellement  et  qui  a déterminé  le  malade  à entrer  à l’hôpital  le  'jan- 
vier 1836.  ’ 


f'anté  générale  altérée.  La  tumeur  occupe  la  moitié  inférieure  de  la  région  fessière  et  le 
tiers  supérieur  de  la  face  externe  de  la  cuisse,  tumeur  molle  , fluctuante,  à parois  minces 
separee,  comme  par  une  bride  tendue  du  grand  trochanter  au  tiers  supérieur  de  la  face 
postérieure  de  la  cuisse,  en  deux  bosselures  communiquant  manifestement  entre  elles 
Cette  tumeur  augmente  quand  le  malade  est  debout  et  les  efforts  de  toux  y produisent  un 
mouvement  d’ondulation  facile  à sentir. 

Sanson  qui  examina  ce  malade  considéra  l’abcès  comme  symptomatique  d’une  lésion 
x ertebrale;  mæs  l’absence  d’engorgement  dans  la  fosse  iliaque  lui  fit  penser  que  le  pus 
* était  glisse  sous  le  muscle  grand  fessier  et  avait  déterminé  la  collection.  M.  Velpeau  au 
‘■on  raire,  supposa  que  le  pus  avait  été  fourni  uniquement  par  une  lésion  du  fémur 
I ro,s  larges  vésicatoires  sont  successivement  appliqués,  mais  sans  résultat.  M.  Velpeau 
ponctionne  ensuite  la  tumeur  à deux  reprises  différentes  sans  plus  de  succès.  Enfin  des 
incisions  ongues  et  nombreuses  sont  faites  sur  le  foyer  pour  en  mettre  toutes  les  parties  à 
découvert  Ces  incisions  permettent  au  doigt  d’arriver  sur  le  fémur  dénudé 

,, H-'8  îVrC  6t  l6S,  fj1SS°nS  SG  dëclarent’ Ie  ^lire  survient  et  la  mort  arrive  dans  la  ré 
solution  et  le  coma,  le  14  mars. 

A l’autopsie,  on  trouve  une  infiltration  purulente  du  tissu  de  la  pic-mère,  le  sommet 
des  deux  poumons  farci  de  tubercules  miliaires,  le  foie  volumineux  et  gras. 

Destruction  du  fibro-cartiJage  qui  sépare  la  3e  vertèbre  lombaire  de  la  4e  ‘ conversion  en 
une  substance  blanc  jaunâtre  de  la  portion  de  substance  spongieuse  des  surfaces  corres- 

mnceTceffaCc°e?8l  O®  "*  d?"X.;erlèbr?8>  a,tératio"  ‘a™use  et  destruction  de  la  circonfé- 

s^^S.CreUSé  “n  ^ à travers  ,e  psoas 

Dans  cne«e  mît  il  G111"6"?  Ué°:,pectinée’ le  canal  e™tait  entre  le  tendon  du  psoas  et  l’os. 
m.a  t au  dev™t  l T ? communiquait  largement  avec  l’articulation  ; il  se  conti- 

’ét  t oorÏTu  l ,U  ; 1Uide  aVait  dissé(lué  le  musclc  <*rré  de  la  cuisse  , 
dTtls  W l ,CTraleS  dU  pectiné  et  des  ler  et  20  adducteurs,  avait 
ï aU  reS  ;nufsdes  e"  «PPort  avec  lui  vers  la  partie  supérieure  et 
V terieure  de  la  cuisse,  s était  surtout  porté  en  dehors  entre  le  vaste  externe  et  l’aponé- 
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\rose  et  son  muscle  tenseur,  et  là  s’était  creusée  une  vaste  poche,  qui  comprenait  presque 
tout  le  pourtour  de  la  cuisse , remontait  jusqu’au  milieu  de  la  fosse  iliaque  externe  entre, 
le  grand  et  le  moyen  fessier  et  descendait  jusqu’à  8 centimètres  dueondyle  externe  du  fémur. 

Partout  où  les  parois  du  foyer  étaient  constituées  par  des  os , ceux-ci  étaient  dénudés  ; 
il  existait  une  dénudation  sur  le  col  du  fémur  au-dessus  et  au-dessous  du  petit  trochanter. 
Mais  c’est  l’articulation  qui  présentait  l’altération  la  plus  remarquable;  la  capsule  était 
largement  ouverte  en  avant  où  elle  communiquait  avec  le  foyer.  Le  cartilage  qui  revêt  les 
deux  surfaces  osseuses  était  complètement  détruit.  Le  ligament  rond  n’existait  plus  ; la 
cavité  de  l’articulation  contenait  une  cuillerée  d’un  liquide  noirâtre  et  fétide. 

Les  caractères  généraux  h l’aide  desquels  on  pourra  établir  le  dia- 
gnostic des  abcès  vertébraux  ostéopathiques  sont  les  suivants  : 

Ces  abcès  ont  été  précédés  ou  s’accompagnent  de  douleurs  dans  un 
point  plus  ou  moins  éloigné  du  siège  actuel  de  la  collection  purulente. 

Alors  même  que  les  douleurs  ont  disparu,  la  pression  ou  la  percus- 
sion exercées  sur  le  point  de  la  colonne  vertébrale  qu’elles  avaient  oc- 
cupé, fait  naître  une  sensation  pénible,  une  sorte  de  retentissement  dou- 
loureux que  le  malade  n’éprouve  pas  quand  on  presse  ou  quand  on  pei- 
cute  sur  les  régions  voisines. 

Les  abcès  vertébraux  ostéopathiques  n’offrent,  comme  tous  les  abcès 
froids,  aucun  signe  d’inflammation.  Us  sont  indolents,  sans  changement 
de  couleur  à la  peau,  etc.  — On  s’aidera  encore  pour  les  reconnaî- 
tre, de  leur  siège  souvent  caractéristique,  de  leur  forme  ordinairement 
globuleuse  et  de  la  possibilité  de  faire  refluer  par  la  pression  vers  la 
colonne  vertébrale  le  pus  qu’ils  renferment. 

Le  pus  des  abcès  vertébraux  ostéopathiques  se  fait  généralement  re- 
marquer par  son  abondance,  abondance  plus  considérable  que  ne  l’au- 
rait fait  supposer  le  volume  de  la  collection  extérieure.  Il  est  habituel- 
lement séreux,  mêlé  de  flocons  caséeux  ou  albumineux,  quelquefois  de 
parcelles  osseuses.il  s’altère  facilement  au  contact  de  1 air.  Louvei- 
ture  du  foyer  reste  le  plus  souvent  fistuleuse  en  même  temps  qu’elle  se 
déprime  en  forme  de  godet  et  se  couvre  de  bourgeons  charnus. 

Les  diverses  circonstances  que  nous  venons  d’examiner  serviront  a 
faire  distinguer  les  abcès  vertébraux  ostéopathiques. 

•1°  Des  abcès  jolilegmoneux.  — Il  peut  arriver  cependant  qu  un  abcès 
ostéopathique  vertébral  présente,  temporairement  au  moins,  tous  les 
phénomènes  qui  caractérisent  les  abcès  phlegmoneux  : chaleur,  dou- 
leur, rougeur,  symptômes  fébriles.  Les  circonstances  commémoratives 
propres  aux  abcès  vertébraux  serviront  en  pareil  cas  à faire  éviter  1 erreui . 

2°  Des  abcès  froids.  — Ceux-ci  ne  s’accompagnent  jamais  de  saillie 
vertébrale,  de  douleurs  soit  spontanées,  soit  provoquées  sur  un  point  du 
rachis 

1 3»  Des  abcès  adénitiques.  - On  conçoit  sans  peine  que  les  abcès  mi- 
grateurs ascendants  qui,  ayant  leur  source  dans  une  affection  de  la  co- 
lonne dorsale  viennent  apparaître  à la  région  cervicale,  puissent  en  un- 
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poser  pour  des  abcès  adénitiques,  surtout  si  la  fluctuation  a été  d’abord 
obscure  et  si  les  ganglions  sont  mis  en  relief,  repoussés  qu’ils  sont  par 
la  collection  liquide. 

M.  Bouvier,  qui  a signalé  cette  cause  d’erreur,  cite,  dans  son  travail, 
le  cas  d’un  jeune  homme  qui  paraissait  guéri  d’un  mal  de  Pott  de  la  ré- 
gion dorsale,  affection  dont  il  avait  été  traité  pendant  plusieurs  années. 
Aucune  tumeur  n’apparaissait  au  dehors;  seulement  le  malade  était  pris 
subitement  pendant  son  sommeil  d’accès  de  suffocation.  Peu  après  parut 
au  cou  une  petite  tumeur  qui  fut  prise  d’abord  pour  un  abcès  ganglion- 
naire; des  symptômes  graves  se  déclarèrent;  la  respiration  devint  plus 
difficile,  l’oppression  plus  grande.  On  soupçonna  un  abcès  migrateur 
ascendant,  et  bientôt  en  effet  on  vit  le  pharynx  soulevé  par  la  collection 
purulente. 

4°  Des  abcès  ostéopathiques  produits  par  des  lésions  osseuses  autres  que  la 
carie  vertébrale.  — La  connaissance  de  la  lésion  qui  a servi  de  point  de 
départ  à la  collection  purulente  servirait  à dissiper  toutes  les  obscurités 
du  diagnostic.  — Cependant  on  pourrait  éprouver  quelque  embarras,  si, 
en  même  temps  qu’une  altération  vertébrale,  il  existait,  par  exemple, 
une  coxalgie. 

5°  Des  abcès  enkystés.  — Il  est  des  abcès  qui,  après  avoir  pris  nais- 
sance sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale,  finissent  par  s’enkyster 
complètement  après  cicatrisation  de  la  lésion  osseuse  qui  leur  a donné 
naissance.  L atrophie  du  goulot  et  l’amincissement,  ainsi  que  la  con- 
version celluleuse  de  ce  qui  formait  le  pédicule  de  l’abcès,  donne  à ce 
genre  d’abcès  le  caractère  d’un  kyste  désormais  indépendant  et  suscep- 
tible de  subir  une  certaine  migration  à laquelle  prennent  part  en  môme 
temps  l’enveloppe  du  kyste  et  son  contenu. 

L’observation  suivante  m’a  paru  digne  d’être  rapportée  au  point  de 
vue  diagnostique.  II  s’agit  d’un  abcès  par  une  carie  vertébrale  que  l’on  a 
considérée  comme  pouvant  être  une  carie  de  l’os  coxal. 


Obs.  198.  - Abcès  par  carie  vertébrale.  Difficultés  diagnostiques.  Mort  - I/an 
des  chirurgiens  les  plus  éminents  de  la  province,  M.  Chapel,  de  Saint-Malo,  arrive 
a Pans  dans  les  premiers  jours  de  mai  1856.  Il  consacre  plusieurs  journées  à l’examen  des 
services  chirurgicaux  de  Paris,  assiste  aux  séances  de  l’Académie  de  médecine  de  la 
Société  d®  chirurgie,  vient  à deux  reprises  à l’hôpital  Lariboisière,  et  au  premier  abord 
nous  semble  plutôt  fatigué  que  malade. 

Depuis  longtemps  déjà,  cependant,  notre  honorable  confrère  éprouvait  à la  partie  infé- 
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Une  troisième  ponction,  suivie  d’une  injection  moitié  teinture  d’iode,  moitié  eau,  fut 
faite  le  25  juin. 

Cette  fois,  dans  le  but  de  canaliser  l’ouverture  de  la  collection,  une  mèche  fut  intro- 
duite et  laissée  en  place  du  mercredi  au  lundi,  jour  où  l’on  retira  la  mèche. 

A peine  celle-ci  eut-elle  été  amenée  au  dehors  qu’il  s’échappa  une  énorme  quantité  de 
pus  d’une  puanteur  insupportable. 

A partir  de  ce  moment,  on  voit  survenir  des  phénomènes  d’intoxication  putride  de  la 
nature  la  plus  grave,  fièvre  continue  avec  exacerbation,  abattement  extrême,  subdelirium. 

Cet  état  dura  près  d’un  mois  avec  des  alternatives  d’aggravation  et  d’apaisement,  mal- 
gré la  continuation  des  injections  iodées,  accès  fébriles  à forme  intermittente,  accidents 
de  rétention  du  pus,  jusqu’à  l’époque  (22  août)  où,  les  mèches  pleines  ayant  été  rem- 
placées par  les  tubes  à drainage,  on  vit  cesser  les  phénomènes  de  rétention  purulente. 

Mais  un  jour  M.  Nélaton,  ayant  remarqué  que  la  canule  était  comme  refoulée,  qu’elle 
tendait  à sortir  et  que  dès  lors  il  n’était  pas  probable  qu’elle  pût  pénétrer  trop  avant, 
coupa  les  deux  lanières  externes  de  la  canule.  Seulement  il  ne  prit  pas  la  précaution  de  la 
retenir  à tout  événement  par  un  simple  fil. 

La  canule,  ainsi  tronquée,  se  perdit  dans  la  cavité  de  l’abcès,  et,  malgré  plusieurs  ten- 
tatives très-douloureuses,  il  fut  impossible  de  la  retirer. 

Ce  ne  fut  qu’au  bout  d’un  mois  que,  pour  mettre  un  terme  à une  série  d’accidents  plus 
ou  moins  alarmants,  liés  à la  présence  de  la  canule  dans  le  foyer,  on  se  décida  à faire  un 
large  débridemenl  qui  permit  de  retirer  le  corps  étranger. 

Le  bien-être  qui  succéda  à cette  extraction  a prouvé  que,  si  les  tubes  transcurrents,  sous 
l'orme  d’anses,  sont  parfaitement  tolérés,  une  lige  de  caoutchouc  vulcanisée  laissée 
tout  entière  dans  un  foyer  de  suppuration  est  susceptible  d’amener  des  accidents  très- 
graves. 

Toutefois,  ce  bien-être  ne  pouvait  nous  permettre  de  compter  sur  une  réparation  des 
désordres  déjà  accomplis.  En  effet,  les  doutes  qui  s’étaient  élevés  sur  la  nature  de  la  lésion 
ui  avait  donné  naissance  à l’abcès  se  dissipèrent  pour  moi  devant  cette  expérience  plu- 
sieurs fois  répétée  et  tout  à fait  décisive,  savoir,  que  toutes  les  fois  qu’on  faisait  tousser  le 
malade,  on  sentait  manifestement  le  choc  d’un  flot  de  pus  arrivant  à l’ouverture  de  1 ab- 
cès. Or,  ce  phénomène  n’eût  pu  se  produire  s’il  se  fût  agi  d’une  carie  coxale,  et  il  nous 
paraît  au  contraire  caractéristique  d’un  abcès  prévertébral  lié  à une  carie  des  ver- 
tèbres. 

Quoi  qu’il  en  soit,  après  beaucoup  d’alternatives  de  mieux  et  de  pis,  le  malade  finit  par 
succomber  à l’épuisement  progressif  déterminé  par  la  suppuration  vers  la  lin  de  1 an- 
née 1857. 

La  mise  en  pratique  du  précepte  que  j’ai  établi  d’ouvrir  les  abcès  pai 
congestion  avant  qu’ils  n’aient  atteint  la  hauteur  du  ligament  de  Fallope, 
exigeait  l’emploi  d’un  mode  d’investigation  très-précis  pour  apprécier 
d’aussi  bonne  heure  que  possible  et  suivre  pas  à pas  dans  sa  marche  le 
développement  de  l’abcès  ostéopathique  prévertébral. 

Pour  reconnaître  aussi  près  que  possible  de  son  début  un  abcès  pié- 
vertébral  dont  on  est  conduit  à soupçonner  l’existence,  par  suite  de 
l’existence  d’une  gibbosité  commençante,  il  laut  agir  ainsi  qu  il  suit  . 

1°  On  détermine  par  un  lavement  purgatif  la  déplétion  de  1 intestin. 

2°  Le  malade  est  couché  sur  le  dos  tout  à fait  à plat  et  les  cuisses  i - 
gèrement  fléchies  sur  le  bassin. 

3°  On  applique  la  pointe  des  doigts  des  deux  mains  contre  la  région 
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du  psoas,  mais  on  ne  presse  pas  brusquement,  ce  serait  le  moyen  de 
provoquer  une  réaction  vive  de  la  part  des  muscles  abdominaux.  On 
commence  par  une  pression  très-modérée;  on  attend  que  les  muscles 
se  relâchent  et  que  les  viscères  interposés,  c’est-à-dire  les  anses  intesti- 
nales, s’écartent  et  dégagent  un  peu  la  région  à explorer.  C’est  alors 
qu’on  arrive  peu  à peu  à circonscrire  avec  la  pointe  des  doigts  une  tu- 
meur plus  ou  moins  rénitente,  dépressible,  à grand  diamètre  longitudi- 
nal, et  si,  par  des  pressions  alternantes  des  deux  mains,  on  explore  la 
fluctuation,  on  arrive  souvent  à la  reconnaître. 

Dans  le  cas  d’un  diagnostic  difficile  à établir  entre  un  abcès  lombaire 
sessile  et  un  abcès  par  congestion  qui,  dépendant  d’une  carie  du  corps 
des  vertèbres,  est  venu  faire  saillie  à la  région  lombaire,  le  chirurgien 
peut  tirer  de  la  circonstance  suivante  un  renseignement  diagnostique 
précieux  et  qui  ne  nous  a jamais  trompé. 

Si  l’abcès  a pour  origine  le  corps  des  vertèbres  et  si  l’on  commande 
au  malade  de  tousser,  chaque  secousse  de  toux  se  traduit  à l’abcès  lom- 
baire par  une  tension  plus  grande  et  une  espèce  de  saccade,  si  l’abcès 
n’est  pas  ouvert;  par  un  flot  de  pus,  si  la  cavité  purulente  communique 
avec  l’extérieur. 

Dans  le  cas  où  l’abcès  lombaire  ne  vient  pas  de  la  colonne  vertébrale, 
les  efforts  de  toux  n’exercent  sur  lui  aucune  influence  appréciable. 

Les  abcès  vertébraux  ostéopathiques,  migrateurs  ou  non  migrateurs, 
sont-ils  curables?  La  réponse  affirmative  ne  saurait  être  douteuse.  — 
Tout  chirurgien  expérimenté,  sait  fort  bien  qu’il  se  présente  dans  les 
hôpitaux  des  individus  qui,  venant  réclamer  les  soins  de  la  chirurgie 
pour  telle  ou  telle  cause,  présentent  des  traces  incontestables  de  guérison 
d’abcès  vertébraux  ostéopathiques.  Nous  n’avons  jamais  admis  comme 
tout  à fait  probants  dans  ces  sortes  de  cas  que  les  faits  dans  lesquels, 
coïncidemment  à une  gibbosité  parfaitement  caractérisée,  existait  la 
trace  d’une  fistule  inguinale,  fémorale,  fessière  ou  lombaire  actuelle- 
ment, il  est  vrai,  cicatrisée,  mais  qui  témoignait  de  l’existence  anté- 
rieure d’un  abcès  parfaitement  guéri. 

Que  se  passe-t-il  dans  ces  sortes  de  guérisons  produites  par  la  nature, 
et  en  quoi  l’art  peut-il  les  imiter? 

La  guérison  produite  par  les  seuls  efforts  de  la  nature  peut  avoir  lieu 
suivant  deux  modes  très-différents. 

Ou  bien  l’abcès  ne  s’ouvre  point  au  dehors,  ou  bien  il  s’ouvre  au 
dehors. 

Les  deux  ordres  de  faits  sont  positivement  établis  par  l’observation. 
Dans  1 un  comme  dans  l’autre,  on  a vu  des  gibbosités  considérables  ces- 
ser de  faire  des  progrès,  s’accompagner  de  tous  les  signes  cliniques  et 
plus  tard  même  des  preuves  anatomiques  d’une  guérison  complète. 

Un  seul  mot  en  passant  sur  le  diagnostic  différentiel  des  gibbosités, 
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par  altération  du  corps  des  vertèbres  et  des  gibbosités  soit  par  rachi- 
tisme, soit  par  déviation  de  la  taille. 

Un  caractère  pathognomonique  et  qui  ne  nous  a jamais  trompé  au  lit 
du  malade,  c’est  celui-ci.  Dans  la  gibbosité  par  carie  vertébrale,  le  som- 
met de  la  courbe  est  constamment  formé  par  les  apophyses  épineuses. — 
Dans  les  gibbosités  autres  que  celles  provenant  de  la  carie,  c’est  au  con- 
traire constamment  l’angle  des  côtes  et  non  les  apophyses  épineuses  qui 
occupent  le  sommet  de  la  courbe. 

Revenons  maintenant  sur  les  deux  modes  de  guérison  spontanée  dont 
nous  avons  parlé. 

A.  GUÉRISON  SPONTANÉE  SANS  AUCUNE  APPARITION  D’ABCÈS. 

Comment  peut-on  s’expliquer  qu’une  altération  du  corps  des  vertè- 
bres assez  considérable  pour  déterminer  une  gibbosité  manifeste  gué- 
risse sans  aucune  trace  de  suppuration?  L’esprit  conçoit  la  possibilité 
d’un  pareil  fait  par  trois  modes  différents  : 

1°  Il  y aurait  ramollissement  sans  suppuration,  puis  résorption  du 
tissu  osseux  dans  un  certain  nombre  de  vertèbres;  après  quoi,  le  tra- 
vail pathologique  s’étant  arrêté  là  et  ayant  fait  place  à un  travail  répa- 
rateur, la  guérison  aurait  lieu  sans  qu’il  y ait  eu  d’acte  suppuratif  ni 
évident,  ni  caché.  L’altération  rachitique,  en  la  comprenant  comme  un 
fait  partiel  circonscrit  au  corps  de  quelques  vertèbres,  pourrait  rendre 
compte  d’un  pareil  phénomène.  — Mais  l’observation  en  est  encore  à 
confirmer  l’existence  de  cette  supposition  ; 

2°  Il  y a carie,  destruction  du  corps  des  vertèbres,  suppuration,  abcès, 
puis  plus  tard,  coïncidemment  ou  ultérieurement  à la  guérison  de  la 
lésion  osseuse,  il  y a résorption  du  pus  renfermé  dans  l’abcès. — Ce 
mode  de  terminaison  a toujours  été  contesté  par  nous,  et  nous  nous 
sommes  suffisamment  expliqué  sur  ce  point  dans  une  autre  partie  de  cet 
ouvrage  (voyez  art.  Résorption  du  pus,  t.  I,  p.  68)  ; 

2°  Guérison  avec  absence  d’abcès  appréciables  au  dehors,  mais  péné- 
tration du  pus  dans  un  réservoir  muqueux  et  expulsion  inaperçue  du 
produit  purulent  par  les  orifices  naturels.  Ce  mode  de  terminaison  dont 
on  a de  si  nombreux  exemples  pour  des  abcès  autres  que  les  abcès  par 
carie  vertébrale,  a-t-il  jamais  existé  pour  ce  dernier  genre  d’abcès?  C’est 
encore  là  une  chose  qui  peut  être  supposée,  mais  qui  n’est,  nullement 
démontrée.  — De  telle  sorte  que  des  trois  suppositions  qui  pourraient 
seules  nous  rendre  compte  de  l’absence  de  toute  manifestation  suppu- 
rative coïncidant  avec  la  guérison  de  la  carie  vertébrale,  il  n’en  est  au- 
cune dont  l’exactitude  soit  démontrée.  C’est,  donc  là  un  sujet  qui  ré- 
clame impérieusement  de  nouvelles  recherches.  Car  le  fait  existe  et  il 
trouvera  tôt  ou  tard  son  explication.  Jusque-là,  nous  constatons  son  exis- 
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tence,  en  disant  qu’il  est  des  caries  vertébrales  avec  destruction  d un 
plus  ou  moins  grand  nombre  de  corps  des  vertèbres  qui  guérissent  sans 
aucune  manifestation  purulente  appréciable. 

li.  GUÉRISON  SPONTANÉE  APRÈS  MANIFESTATION  PURULENTE  EXTÉRIEURE. 

La  marche  que  paraît  suivre  la  nature  dans  ce  mode  de  guérison  se 
rapporte  à plusieurs  phases  ou  à plusieurs  ordres  de  phénomènes  que 
voici  : 1°  cessation  du  travail  pyogénique  primitif;  2°  apparition  du  pus 
antécédemment  formé  vers  des  points  désignés  à l’avance  par  l’observa- 
tion; 3°  ouverture  spontanée  de  l’abcès  et  formation  d’une  fistule; 
•4°  cicatrisation  définitive  de  cette  fistule. 

C’est  en  examinant  ces  divers  actes,  en  nous  pénétrant  bien  de  leur 
véritable  caractère,  en  cherchant  à les  imiter  que  nous  poumons  arriver 
à faire  artificiellement  ce  que  fait  la  nature  quand  elle  guérit  des  ma- 
lades atteints  d’abcès  par  carie  vertébrale  : 

1°  Acte,  cessation  du  travail  pyogénique  originel. — Quand  on  observe 
attentivement  les  malades  chez  lesquels  a eu  lieu  cet  acte  réparateur, 
qui  constitue  la  condition  sine  qua  non  de  la  guérison,  on  voit  que  ce  n’est 
pas  au  milieu  de  causes  débilitantes  et  susceptibles  d’altérer  de  plus  en 
plus  la  constitution  que  cet  acte  se  produit,  c’est  sous  des  influences 
toutes  contraires,  au  milieu  de  bonnes  circonstances  hygiéniques,  celles, 
par  exemple,  du  séjour  dans  une  campagne  salubre  avec  de  bonnes 
conditions  de  température  et  d’alimentation.  Ces  conditions,  nous  pou- 
vons jusqu’à  un  certain  point  les  réaliser  et  les  développer  par  l’emploi  du 
traitement  général  dont  nous  avons  déjà  donné  plusieurs  fois  la  formule; 

2°  Apparition  du  pus  antécédemment  formé  vers  tel  ou  tel  des  points  dési- 
gnés par  l'observation.  — Jusqu’ici  rien  n’a  été  tenté  par  l’art,  à titre  de 
provocation  du  pus  des  abcès  vertébraux  à suivre  tel  ou  tel  trajet.  Ce 
n’est  pas  qu’on  ne  conçoive  la  possibilité  d’influer  sur  le  sens  dans  lequel 
se  propage  l’abcès  par  congestion,  et  l’on  comprend  à cet  égard  que, 
si  l’attitude  verticale  favorise  par  le  fait  de  la  déclivité  l’apparition  du 
pus  vertébral  vers  les  régions  crurale,  inguinale  ou  fessière,  il  soil 
au  pouvoir  d’une  position  horizontale  rigoureusement  observée  de  mo- 
difier le  sens  dans  lequel  se  fait  l’accroissement  du  foyer;  mais  comme 
il  n’y  a pas  d’indication  évidente  pour  changer  la  direction  habituelle- 
ment imprimée  par  les  seuls  efforts  de  la  nature,  nous  ne  rechercherons 
point  en  quoi  l’art  pourrait  intervenir  à ce  sujet. 

3°  Ouverture  spontanée  de  l’abcès.  — L’ouverture  soit  spontanée,  soit 
artificielle  de  ces  sortes  d’abcès  constitue  l’écueil  le  plus  grave  et  la 
situation  la  plus  critique  de  leur  développement.  Pourquoi  cela? 
parce  qu’il  est  d’observation  que  c’est  au  moment  môme  où  l’inté- 
rieur de  ces  abcès  est  mis  en  communication  directe  avec  l’extérieur 
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que  l’on  voit  survenir  des  accidents  de  lièvre,  de  putridité  générale, 
d’empoisonnement  et  d’hecticité  qui  amènent  plus  ou  moins  prompte- 
ment la  perte  des  sujets. — Que  si,  au  contraire,  ce  genre  d’accident  se 
trouve  conjuré  par  la  nature  ou  par  l’art,  on  voit  succéder  au  phéno- 
mène de  1 ouverture  de  l’abcès  la  formation  d’une  fistule  qui  peut  deve- 
nir inoflensive  et  finir  même  par  se  cicatriser  complètement. 

Ainsi  donc  ouvrir  les  abcès  carieux  vertébraux  sans  donner  lieu  au 
phénomène  de  1 ’hecticité  et  transformer  l’ouverture  de  ces  abcès  en 
fistules  inoffensives,  c’est  là  le  point  capital  du  desideratum  chirurgical, 
et  c’est  sur  ce  point  que  doivent  se  concentrer  tous  les  efforts  du  prati- 
cien dans  le  traitement  de  ces  sortes  d’abcès.  Le  reste  se  rattache  à des 
indications  d’une  très-grande  importance,  mais  qui  ne  concernent  pas 
l'acte  chirurgical  proprement  dit.  — Nous  ne  devons  donc  pas  perdre  de 
vue  que  la  proposition  que  nous  venons  de  souligner  désigne  le  terrain 
sur  lequel  doivent  se  rencontrer  et  se  comparer  les  diverses  méthodes  de 
traitement. 

4°  Cicatrisation  définitive  des  fistules.  — Cette  cicatrisation  pourra  être 
singulièrement  favorisée  par  l’emploi  du  drainage  et  des  injections  iodées. 
Mais  comme  ce  n’est  pas  là  que  se  trouve  le  point  essentiel  de  la  diffi- 
culté, nous  n’y  insisterons  pas  davantage. 

Après  avoir  examiné  les  diverses  phases  de  la  guérison,  il  est  résulté 
de  notre  examen  que  c’est  le  troisième  point,  celui  de  l’ouverture  inof- 
fensive et  de  la  conversion  en  fistules  également  inoffensives  des  abcès 
par  carie  vertébrale  qui  constitue  le  point  capital  des  efforts  de  la  thé- 
rapeutique. 

Ouvrir  ces  abcès  sans  danger,  convertir  leur  ouverture  en  fistules  inof- 
fensives d’abord,  puis  définitivement  cicatrisables,  voilà  le  double  objet 
au  point  de  vue  duquel  il  convient  de  juger  les  méthodes  thérapeutiques. 

Examinons  donc  successivement  ce  que  peut  faire  chaque  méthode 
pour  atteindre  ce  double  but. 

En  abordant  l’appréciation  des  diverses  méthodes  chirurgicales  qui 
ont  été  proposées,  nous  aurons  à dire  un  mot  de  deux  questions  dont  il 
faut  tenir  grand  compte  pour  ne  pas  se  fourvoyer  dans  la  recherche  de  la 
valeur  de  ces  méthodes  : 

1°  Le  pus  des  abcès  froids  ostéopathiques  est-il  résorbable  ou,  en  d au- 
tres termes,  doit-on  attendre  quelque  résultat  de  l’emploi  des  moyens 
que  l’on  considère  comme  propres  à amener  la  disparition  du  pus  autre- 
ment que  par  une  élimination  patente? 

Cette  question  intéresse  l’appréciation  de  la  valeur  des  méthodes  en 
ce  sens  que,  si  elle  est  résolue  par  l’affirmative,  il  peut  y avoir  des  mo- 
tifs très-valables  en  faveur  de  l’idée  d’une  temporisation  indéfinie  dans 
l’ouverture  des  abcès,  tandis  que,  si  elle  est  résolue  dans  le  sens  négatif, 
il  ne  me  paraît  pas  qu’il  y ail  aucune  bonne  raison  à donner  pour  ne  pas 
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se  débarrasser  le  plus  tôt  possible  du  pus  contenu  dans  l’organisme. 

Or,  pour  moi,  cette  question  doit  se  résoudre  dans  le  sens  négatif, 
et,  sans  entrer  ici  dans  une  discussion  qui  a trouvé  sa  place  autre  part, 
je  dirai  que,  en  admettant  même  qu’on  ne  contestât  pas  d’une  manière 
absolue  la  résorbabilité  du  pus  des  abcès  froids  ostéopalhiques,  elle 
n’aurait  lieu  dans  tous  les  cas  que  d’une  manière  tellement  exception- 
nelle qu’il  n’y  aurait  aucun  fonds  pratique  à foire  sur  une  pareille  rareté. 

Les  faits,  qui  on  t été  cités,  de  résorption  d’abcès  par  congestion  sont  émi- 
nemment contestables.  Le  seul  qui  ait  paru  avoir  une  valeur  démonstra- 
tive, c est  celui  qui  a été  consigné  dans  les  leçons  orales  de  Dupuytren. 
Tl  s’agit  d un  malade  chez  lequel  un  abcès  par  congestion  disparut  spon- 
tanément. Trois  ans  après  cette  guérison  le  malade  succomba.  On  en  fit 
1 autopsie  et  1 on  trouva  l’abces  réduit  à une  poche  d’un  très-petit  vo- 
lume et  ne  contenant  qu’une  matière  grasse  très-consistante. 

Mais  sans  vouloir  disputer  sur  la  nature  de  ce  produit  graisseux, 
n’est-il  pas  évident  que,  du  moment  qu’il  restait  un  résidu  dans  le 
foyer  de  l’abcès,  le  fait  ne  saurait  être  donné  comme  exemple  d’une  ré- 
sorption complète,  puisqu’il  restait  quelque  chose  ? Or,  je  n’ai  jamais 
contesté  la  résorbabilité  de  la  partie  séreuse  du  pus  des  abcès.  C’est  un 
fait  dont  on  a,  pour  ainsi  dire,  journellement  des  preuves.  L’application 
de  larges  vésicatoires  sur  des  abcès  considérables  permet  de  constater 
très-souvent  une  diminution  dans  le  volume  de  ces  collections  puru- 
lentes. Certains  abcès,  sous  l’influence  de  diverses  causes,  subissent  des 
oscillations  notables  dans  la  quantité  de  liquide  qu’ils  renferment,  mais 
de  là  à une  résorption  complète  de  leur  contenu  il  y a loin  sans  doute 

Que  faire  d’ailleurs  dans  la  pratique  de  ces  faits  si  rares,  tellement  ex- 
ceptionnels qu’on  parvient  à grand’peine  à en  trouver  deux  ou  trois  sem- 
blables par  siècle?  Ce  n’est  pas  sur  de  telles  exceptions  que  peuvent  ja- 
mais se  fonder  des  méthodes  thérapeutiques  tant  soit  peu  usuelles. 

Maintenant,  cela  veut-il  dire  que  l’on  n’a  jamais  vu  disparaître  des 
collections  liquides  placées  sur  le  trajet  habituel  des  abcès  par  conges- 
tion et  coïncidant  avec  dos  gibbosités  carieuses  du  rachis?  Assurément 
imn.  - Mais  pour  que  des  cas  semblables  puissent  avoir  la  valeur  d’une 
' émonstration,  il  aurait  fallu  prouver  que  ces  collections  étaient  réelle- 
ment purulentes.  Jusque-là,  il  peut  très-bien  arriver  que  des  kystes,  que 
d^panchemente  sanguins,  séreux  ou  de  lymphe  plastique  sc  soient 
rencontrés  qui  oflra.cnt  la  forme  et  la  situation  d’abcès  par  congestion 
et  qui  coïncidaient  avec  une  gibbosité  carieuse  de  la  colonne,  et  quel- 
quefois  avec  des  gibbosités  qui  n’étaient  pas  carieuses. 

Pour  l'appréciation  des  observations  relatives  à des  résorptions  d’ab- 

Z ÎF  Cr"ü  ver“b  c’  r““l  ne  P‘,s  P«wln>  dé  vue  qu’un  certain  nom- 
bre  dindiv, dus  atteints  du  mal  de  Polt  guérissent  avec  gibbosité  sans 

1 1 jarMls  ex,slé  rllra  aucune  manifestation  purulente  appré-  ' 
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ciable.  On  conçoit,  dès  lors,  que  dans  le  cas  où,  ayant  affaire  à des  cas 
de  cette  nature,  on  vient,  par  suite  de  quelque  illusion  clinique,  à croire 
qu’il  existait  un  abcès  par  congestion,  on  sera  infailliblement  conduit  à 
penser  qu’il  y a eu  résorption  du  pus. 

Je  suis  loin  de  contester  le  talent  diagnostique  des  honorables  méde- 
cins ou  chirurgiens  qui  ont  admis  l’existence  clinique  suffisamment  dé- 
montrée d’abcès  par  congestion  dont  la  résorption  se  serait  opérée  sous 
leurs  yeux.  Mais  je  ne  dois  pas  non  plus  négliger  de  dire  que  l’erreur  esl 
possible  en  ce  genre,  même  entre  les  mains  les  plus  expérimentées. 

Je  trouve  à ce  sujet,  dans  l’excellente  thèse  de  M.  Pain,  une  observa- 
tion que  je  vais  transcrire  tout  entière  et  dont  je  recommande  la  lecture 
à ceux  qui  pourraient  voir  une  argumentation  personnellement  désobli- 
geante dans  le  doute  que  l’on  pourrait  conserver  sur  l’exactitude  abso- 
lue de  leur  diagnostic. 

Obs.  199.  — Abcès  ilio- fémoral  pris  pour  un  abcès  par  congestion.  Mort.  Autopsie. 
— Une  femme  de  55  ans  entre,  en  mars  1853,  à l’hôpital  Beaujon,  service  de  M.  Robert; 
le  début  de  la  maladie  remonte  à 22  mois.  On  découvrit,  à cette  époque,  une  tumeur  au- 
dessus  du  pli  de  Taine,  du  côté  gauche,  sans  douleurs;  la  tumeur  grossit  et  vint  faire 
saillie  à la  cuisse.  A son  entrée,  on  observe  au-dessus  du  pli  de  l’aine  gauche,  une  tumeur 
qui  se  continue  avec  une  saillie  de  la  grosseur  du  poing,  située  à la  partie  supérieure  de 
la  cuisse,  en  dehors  de  l’artère  crurale.  En  posant  une  main  sur  la  tumeur  fémorale,  et 
l’autre  sur  la  fosse  iliaque,  si  on  exerce  une  pression  avec  la  première,  on  sent  la  main 
abdominale  soulevée  par  un  flot  de  liquide.  La  peau  a sa  couleur  normale  ; on  ne  peut 
méconnaître  un  abcès  froid.  Quelle  est  son  origine?  En  exerçant  des  pressions  sur  les 
apophyses  épineuses  des  vertèbres,  on  détermine  constamment  au  niveau  des  cinq  ver- 
tèbres dorsales  moyennes  une  douleur  très-vive. 

M.  Robert  fait  la  ponction  de  l’abcès  à la  partie  supérieure  de  la  cuisse.  On  recueille 
avec  l’aspiration  1,100  grammes  de  pus  sans  odeur,  bien  lié  ; on  injecte  125  grammes  de  so- 
lution de  Guibourt  : la  moitié  est  évacuée,  la  plaie  fermée.  Le  soir  même,  la  malade  est 
prise  de  frisson  violent.  Le  lendemain,  elle  est  très-prostrée,  face  grippée;  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse  est  tendue,  douloureuse;  la  prostration  se  prononce  de  plus  en 
plus.  Mort,  le  soir. 

Autopsie.  — Après  avoir  vidé  la  poitrine  et  le  ventre,  on  trouve  un  vaste  abcès  rem- 
plissant toute  la  fosse  iliaque  gauche,  remontant  le  long  de  la  colonne  lombaire  jusqu’aux 
dernières  dorsales.  Cet  abcès  est  contenu  dans  la  gaine  du  psoas  iliaque  ; il  descend  jusqu’à 
son  insertion  inférieure.  De  lésion  osseuse,  on  n’en  découvrit  aucune.  La  colonne  verté- 
brale fut  mise  à nu  du  cou  au  sacrum,  de  même  que  les  côtes  : on  ne  trouva  nulle  part  de 
point  osseux  altéré.  L’autopsie  garda  également  le  secret  de  cette  mort  si  rapide  dans  un 
état  d’adynamie  profonde. 

Si  cet  abcès,  s’étant  vidé  dans  le  côlon  ou  dans  le  rectum,  eût  été  éli- 
miné et  se  fût  définitivement  guéri,  quel  est  le  chirurgien  qui,  dans  le 
cas  où  la  voie  d’élimination  dont  nous  venons  de  parler  fût  passée  ina- 
perçue, n’eût  admis  qu’il  s’agissait  ici  d’un  exemple  incontestable  de 
guérison  par  résorption  spontanée  d’un  abcès  par  congestion?  De  pa- 
reils faits  doivent  rendre  très-circonspect  dans  l’admission  des  cas  de 
' guérison  spontanée  de  cette  espèce  d’abcès. 


SECT.  X.  — SUPPURATIONS  DU  TISSU  OSSEUX.  559 


Disparition  et  résorption  des  abcès  ne  sont  donc  point  pour  nous  des 


expressions  synonymes,  et  c’est  parce  que  plus  d’une  fois  on  a pris  l’une 
Pour  l’autre  que  plusieurs  auteurs  ont  été  conduits  trop  facilement,  se- 
lon nous,  à admettre  la  résorption  du  pus  dans  les  abcès  ostéopathiques. 

2°  Il  est  encore  un  point  qui,  faute  d’être  éclairci,  laisserait  facilement 
s’égarer  l’appréciation  et  permettrait  de  croire  mal  à propos  à l’efficacité 
réelle  de  certains  moyens  qui  n’auraient  eu  d’autre  mérite  que  de  coïn- 
cider dans  leur  emploi  avec  la  circonstance  que  nous  allons  rappeler. 
Abernethy  a signalé  la  formation  possible  de  collections  purulentes  en- 
tièrement séparées  de  l’ancien  trajet  et  de  la  source  primitive  du  pus. 

N est-il  pas  évident  que  toute  méthode  à laquelle  adviendrait  la  bonne 
lortune  d’être  employée  dans  des  cas  semblables  pourrait  compter  un  de 
ces  succès  qui  ne  prouvent  absolument  rien,  puisque  ce  ne  serait  point 
à un  véritable  abcès  ostéopathique,  mais  tout  bonnement  à un  kyste  pu- 
rulent qu’on  aurait  eu  affaire? 

Aussi,  c est  parce  qu  il  y a possibilité  d’erreurs  de  ce  genre  commises 
de  très-bonne  foi,  que  toute  méthode  qui  voudra  aspirer  à un  crédit  réel 
auprès  des  praticiens,  devra  compter,  non  pas  quelques  faits,  mais  des 
observations  nombreuses,  concluantes,  entourées  de  toutes  les  preuves 
désirables.  En  effet,  si,  en  face  de  quelques  observations,  la  contestation 
des  succès  est  possible  et  légitime  de  la  part  des  esprits  sérieux,  elle 
cesse  de  l’être  aussitôt  que,  par  le  nombre  et  la  rigoureuse  exactitude 
des  observations,  toutes  les  causes  d’erreur  ont  été  écartées. 

3°  Une  condition  sur  laquelle  on  est  en  quelque  sorte  tenu  de  s’expli- 
quer quand  on  veut  apprécier  la  valeur  des  méthodes,  c’est,  l’opinion 

qu’on  se  forme  sur  la  question  d’opportunité  dans  l’élimination  artifi- 
cielle du  pus. 

D’après  des  idées  que  j’ai  déjà  émises  sur  la  marche  des  tumeurs 
blanches  et  sur  la  très-grande  prédominance  de  gravité  des  accidents  de 
propagation  comparés  aux  accidents  initiaux,  je  pense  qu’on  n’ouvre  ja- 
mais assez  tôt  les  abcès  par  congestion. 


En  sorte  que,  sauf  les  impossibilités  ou  difficultés  analogues  à celles 
qui  résulteraient  de  ce  qu’un  abcès  ne  pourrait  être  atteint  qu’avec 
chance  de  blesser  des  organes  importants,  il  faut  ouvrir  ces  abcès  aus- 
sitôt que  possible.  Il  y a toutefois  une  réserve  à cet  égard.  Lorsque  après 
un  commencement  de  tentative,  on  a quelque  raison  d’espérer  que  l’on 
pourra,  par  un  traitement  général  ou  par  des  influences  portant  sur  l’en- 
semble de  l’économie,  modifier  la  constitution  dans  un  sens  favorable 
d conviendrait  d’attendre.  - Mais  si,  au  bout  de  très-peu  de  temps,  on 
ne  reconnaît  pas  à des  indices  suffisamment  significatifs  que  la  constilu- 

fon  se  modifie  d’une  manière  heureuse,  il  vaut  mieux  passer  outre  et 
donner  issue  au  pus  déjà  formé. 


Us  questions  préjudicielles  que  nous  avions  dû  examiner  avant  l’ap. 
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prédation  des  méthodes  étant  traitées,  nous  allons  rapidement  passer 
en  revue  chacune  de  ces  méthodes. 

1°  Méthode  des  grandes  ouvertures.  — Méthode  détestable  amenant 
presque  toujours  la  mort  prompte  des  sujets,  soit  par  l’explosion  sou- 
daine d’une  fièvre  putride  due  à l’altération  prompte  du  pus  et  à un  état 
phlegmasique  de  la  cavité  quelquefois  très-vaste  de  l’abcès,  soit  par  un 
empoisonnement  également  putride  marchant  avec  plus  de  lenteur  et 
s’accompagnant  d’une  véritable  fièvre  hectique. 

Ce  jugement  ressort  si  nettement  des  résultats  de  notre  propre  ob- 
servation et  de  celle  de  presque  tous  les  praticiens  que  toute  insistance 
à ce  sujet  nous  paraît  superflue. 

2°  Méthode  des  ouvertures  par  te  caustique.  — S’imaginer  que,  parce 


qu’au  lieu  d’ouvrir  largement  avec  le  bistouri  la  cavité  des  abcès  par 
congestion,  on  les  ouvre  avec  des  caustiques  donnant  lieu  ;T  des  pertes 
de  substance  qui  rendent  encore  plus  béantes  et  plus  larges  les  ouver- 
tures faites  à ces  sortes  d’abcès,  on  changera  sensiblement  les  résultats 
du  travail  putride  et  inflammatoire  qui  s’empare  de  ces  foyers  h la  suite 
de  leur  ouverture,  c’est  montrer  qu’on  ignore  complètement  la  marche 
de  ce  genre  d’affection.  Nous  ne  prendrons  donc  pas  garde  à quelques 
prétendus  succès  obtenus  par  la  méthode  des  caustiques,  pas  plus  du 
moins  que  nous  ne  le  faisons  pour  toute  méthode  qui  ne  compte  en  sa 
faveur  que  des  preuves  du  même  genre. 

Quelque  mauvaise  que  soit  une  méthode  de  traitement,  du  moment 
qu’elle  a été  adoptée,  ne  fût-ce  que  par  un  seul  praticien,  vous  pouvez 
être  toujours  sûr  qu’on  vous  dira  qu  elle  a compté  quelques  succès. 
C’est  le  nombre  et  la  valeur  des  preuves,  c’est  la  possibilité  de  repro- 
duire d’une  manière  qui  ne  soit  pas  absolument  exceptionnelle  des  in- 
sultais semblables  à ceux  qui  ont  été  invoqués  qui  peut  donner  une  vé- 
ritable sanction  aux  assertions  de  cette  nature. 

3°  Méthode  des  petites  ouvertures  avec  déplacement  de  la  peau.  — La  mé- 
thode des  petites  ouvertures  compte  plusieurs  variantes. 

Abernethy,  cité  par  M.  Bouvier  ( loco  citato,  p.  77),  glisse  oblique- 
ment un  bistouri  dans  la  paroi  de  l’abcès  de  manière  à piquer  la  peau  et 
la  membrane  du  kyste  en  deux  endroits  différents;  on  presse  ensuite  le 
foyer,  de  manière  à obtenir  un  jet  continu.  — Après  l’évacuation  com- 
plète du  liquide,  on  ferme  aussitôt  l’ouverture  avec  du  sparadrap. 

Boyer  se  servait  du  bistouri  au  lieu  du  trocart  ou  de  la  lancette  a ab- 
cès* il  recommandait  que  les  deux  ouvertures  ne  fussent  pas  parallèles. 

On  a proposé  comme  adjuvant  de  la  méthode  dAbeinetiye  < 
Boyer,  l’aspiration  du  pus  au  moyen  de  la  ventouse. 

La  méthode  des  petites  ouvertures,  pratiquée  comme  nous  venons  < * 
le  dire,  manque  une  partie  essentielle  de  son  but  par  suite  une 
circonstance  propre  au  pus  des  abcès  par  congestion.  — 11  s,u  " ” 
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bien  que  ce  pus,  au  lieu  d’être  homogène,  renferme  constamment  des 
grumeaux  plus  ou  moins  volumineux  dont  la  présence  suffit  à oblitérer 
la  petite  ouverture  qu’on  obtient  par  ce  procédé  opératoire.  S'il  a l’a- 
vantage de  prévenir  l’introduction  de  l’air,  il  a l’inconvénient  très-réel 
île  s opposer  à la  suffisante  évacuation  des  foyers  purulents. 

Bien  qu’empruntée  au  même  ordre  d’idées,  la  méthode  de  M.  Jules 
Guérin  réalise  deux  améliorations  très-importantes.  D’une  part,  en  effet, 
elle  applique  d’une  manière  beaucoup  plus  sûre  et  plus  complète  le  pro- 
cédé valvulaire  pour  l’ouverture  de  l’abcès;  d’autre  part,  en  employant 
1 aspiration  et  en  l’employant  par  l’intermédiaire  du  trocart  dont  les  pa- 
rois rigides,  mais  percées  de  trous,  préviennent  l’affaissement  trop 

prompt  des  parois  de  l’abcès,  elle  assure  beaucoup  mieux  l’évacuation 
du  liquide  purulent. 

La  méthode  de  Boyer,  qu’on  la  pratique  par  ponction  directe  avec  dé- 
placement delà  peau,  comme  l’a  conseillé  ce  judicieux  auteur,  ou  bien 
qu’on  l’emploie  d’après  le  procédé  sous-cutané,  avec  les  modifications 
proposées  par  M.  Jules  Guérin,  est  passible  de  grandes  objections. — En 
effet,  si  l’on  n’a  pas  recours  au  lavage  pour  purger  complètement  de  la 
matière  tuberculeuse  ou  purulente  qu’il  renferme,  le  foyer  de  l’abcès,  si 
l’on  se  prive  des  modifications  que  peut  imprimer  à la  surface  interne 
de  la  cavité  le  passage  d’un  courant  d’eau,  on  n’a  aucune  chance  de 
réussite.  — La  suppuration  appelle  la  suppuration,  et  il  suffit  qu’il  soit 
resté  dans  le  foyer  une  cuillerée  à café  de  pus  pour  que  la  sécrétion  de 
ymphe  plastique,  fût-elle  disposée  à s’effectuer,  soit  entravée,  ainsi  que 
le  travail  de  réparation,  par  la  présence  d’un  liquide  propre  à en  adulté- 
rer le  produit. 


4o  Méthode  des  injections  iodées.  - Cette  méthode,  après  avoir  donné 
de  grandes  espérances,  n’a  pas  paru  réaliser  tout  ce  qu’on  en  avait  at- 
tendu Il  faut  que  des  faits  nombreux  et  au-dessus  de  toute  contestation 
aient  été  réunis  et  publiés  pour  savoir  définitivement  à quoi  s’en  tenir 
SUr  Sa  Valei|r  clinique.  — Nous  inclinons  à croire  avec  M.  Boinet  qu’elle 
pourra  rendre  des  services  réels,  mais  nous  ne  pouvons  jusqu’à  présent 
la  considérer  que  comme  une  méthode  à l’étude  et  sur  aquelle  Pexpé 
nence  n’a  pas  dit  son  dernier  mot.  4 P 

M Pain  rapporte  dans  sa  thèse  (Paris,  5 mars  -1857),  deux  cas  dans  les- 
quels 1 injection  iodée  a été  promptement  suivie  de  la  mort  des  malades 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’un  homme  de  43  ans,  cordonnier  entré 
ans  le  service  de  M.  Voillemier,  pour  un  abcès  par  congestion  occu- 
pant  les  limites  do  la  région  thoracique  et  de  la  région  lombaire  Trois 
ponctions  suivies  d’injections  iodées  furent  pratiquées  • la  première 

'<•  mi hérmbre  '?6i  <leuxième’ le 8 décembre;  la  troisième,  le  \i 
miê”  ,„teet“n°m  ^ ******  ^jours  après  la  pre-  ■ 
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Le  second  cas  est  relatif  à une  femme  de  35  ans,  entrée  également 
dans  le  service  de  M.  Voillemier,  pour  se  faire  traiter  d’un  abcès  par 
congestion  situé  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  externe. — 17  avril  1850, 
première  ponction  et  injection  iodée;  le  22,  deuxième  injection;  mort, 
dans  les  derniers  jours  de  mai,  c’est-à-dire  au  bout  de  six  semaines  en- 
viron après  la  première  injection. 

5°  Méthode  du  drainage.  — Nous  n’avons  point  encore  recueilli  un 
assez  grand  nombre  d’observations  pour  pouvoir  établir  la  valeur  du 
drainage  comme  moyen  thérapeutique  local  dansles  abcès  par  congestion. 
Notre  marche  dans  l’étude  de  cet  intéressant  problème  sera  la  suivante  : 
Nous  emploierons  d’abord  la  méthode  du  drainage  pur,  ou  du  moins 
sans  aucune  adjuvation  autre  que  le  traitement  général. 

Après  avoir  recueilli  une  première  série  de  faits  dans  lesquels  le  drai- 
nage aura  été  employé  seul,  nous  nous  proposons,  si  les  résultats  ne 
nous  ont  pas  pleinement  satisfait,  de  recueillir  une  autre  série  d’obser- 
vations dans  lesquelles  on  pourra  voir  les  effets  du  drainage  combiné 
avec  l’emploi  des  injections  iodées. 

Ce  qui  a manqué  jusqu’ici  aux  diverses  méthodes  qui  se  sont  disputé 
le  suffrage  des  praticiens,  c’est  l’appui  d’une  série  de  faits  assez  nom- 
breux et  assez  concluants  pour  déterminer  la  conviction. 

Le  procédé  opératoire  pour  le  drainage  comporte  l’application  de 
deux  modes  d’action  qui  ne  sont  que  deux  degrés  différents  d’un  même 
acte  ayant  pour  objet  soit  l’évacuation  immédiate  et  complète,  soitl’é-| 
vacuation  lente  et  continue  de  la  matière  purulente. 

Le  premier  mode  d’action  consiste  à ponctionner  la  tumeur  purulente 
avec  un  trocart,  à évacuer  le  liquide  contenu  aussi  complètement,  que 
possible,  à faire  dans  la  poche  des  injections  abondantes. 

Employé  comme  nous  venons  de  le  dire,  le  drainage  a cet  immense 
avantage  que  s’il  ne  prévient  pas  toute  nouvelle  accumulation  de  pus 
dans  la  cavité  de  l’abcès,  il  diminue  dans  une  proportion  notable  les 

chances  de  putridité  à l’intérieur  du  foyer. 

Toutefois,  pour  expérimenter  une  méthode  que  l’on  peut  croire  dan- 
gereuse, les  hommes  prudents  veulent,  et  ils  ont  le  droit  d exiger,  cer- 
taines garanties.  Nous  leur  dirons  donc  qu’il  y a des  moyens  de  conjurer 

tout  danger.  . 

Le  premier  jour  du  traitement,  on  vide  l’abcès,  on  le  lave  avec  soin  et 

on  le  ferme.  — Dans  les  vingt-quatre  heures  qui  s’écoulent  d ordinaire 
entre  deux  visites,  il  n’y  a,  nous  le  déclarons,  aucun  danger.  — Des  cx- 
Dériences  nombreuses  nous  ont  appris  que,  même  quant  î > a repio- 
duction  du  pus  dans  cet  intervalle,  jamais  le  liquide  ne  se  trouve  en 
mnntité  égale  à ce  qui  existait  la  veille  avant  l’évacuation.  Ce  qui  peut 
arriver'de  pis,  c’est  qu’on  n’ait  pas  obtenu  le  résultat  que  l’on  cherchait, 
mais  à coup  sûr,  on  n’a  fait  aucun  mal. 
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Maintenant  deux  cas  peuvent  se  présenter  : ou  bien,  la  petite  plaie 
étant  mise  à découvert,  le  palper  ne  fait  pas  reconnaître  l’imminence 
d’une  collection  nouvelle,  et  alors  on  ne  court  aucun  risque  en  conti- 
nuant l’occlusion;  ou  bien  on  a quelques  doutes  sur  la  reproduction  du 
pus,  et  alors  il  suffit  d’écarter  les  lèvres  de  la  petite  plaie,  puis  on  vide 
l’abcès  de  nouveau  pour  le  laver  encore  et  le  replacer  dans  les  condi- 
tions de  la  veille.  Si,  après  plusieurs  évacuations  semblables,  on  voit  que 
le  pus  se  reproduit  toujours,  on  passe  au  second  degré  du  traitement, 
qui  consiste  dans  l’application  d’une  anse  à drainage. 

Si,  avec  un  pareil  ensemble  de  précautions,  on  n’ose  pas  tenter  l’em- 
ploi de  cette  méthode,  alors  il  faut  s’interdire  toute  recherche  à l’égard 
des  médications  nouvelles,  car  je  n’en  sache  pas  de  plus  inoffensive  que 
celle  qui  vient  d’être  exposée. 

Je  n’hésite  pas  à prescrire  l’ouverture  des  abcès  ostéopathiques,  quels 
qu’ils  soient,  aussitôt  que  celte  ouverture  est  chirurgicalement  possible. 
Assurément  je  ne  conseillerai  pas  d’aller  au  travers  d’une  cavité  viscérale 
ou  à travers  une  séreuse  ouvrir  un  abcès  profondément  placé  sur  les  côtés 
de  la  colonne  vertébrale,  mais  je  dirai  qu’aussitôt  que  l’abcès  s’est  étendu 
dans  la  région  iliaque  et  qu’il  est  susceptible  d’être  atteint  en  chemi- 
nant au-dessous  du  péritoine  sans  ouvrir  cette  membrane,  il  doit  être 
ouvert  sur-le-champ. 

Mes  motifs  pour  adopter  cette  opinion  se  résument  en  ce  seul  prin- 
cipe que  la  présence  du  pus  dans  l’économie  étant  fâcheuse  et  ne 
pouvant  que  nuire  de  plus  en  plus  par  la  prolongation  de  son  séjour 
dans  nos  tissus,  on  ne  livre  jamais  trop  tôt  issue  aux  collections  puru- 
lentes. Je  ne  reconnais  d’autres  limites  à l’application  de  ce  principe 
que  celles  qui  naissent  de  l’impossibilité  d’exécution,  impossibilité  qui 
doit  être  motivée  par  la  crainte  d’un  danger  beaucoup  plus  grand  et 
plus  immédiat  que  celui  que  fait  courir  aux  malades  la  présence  du  pus 
dans  l’économie. 

Cette  manière  de  voir  et  d’agir  rentre  complètement  dans  notre  prin- 
cipe fondamental  du  traitement  des  maladies  purulentes. 

Si  maintenant  nous  indiquons  en  détail  les  considérations  qui,  dans  le 
cas  d’abcès  ostéopathiques  vertébraux,  nous  paraissent  motiver  plus  spé- 
cialement l’intervention  aussi  prompte  que  possible  du  chirurgien,  nous 
rappellerons  les  inconvénients  suivants  : 

Clapiers  et  diverticules  résultant  de  l’accumulation  du  pus  qui  fail 
dfort  contre  les  parois  de  la  poche  ; 

Amincissement  rapide  des  parois  de  l’abcès  abandonné  à lui-même  et 
ouverture  spontanée  possible. 

Tendance  à l’ulcération  de  la  peau,  quand  celle-ci  a été  privée  du 
tissu  cellulaire  qui  la  double,  et  qu’elle  s’est  exfoliée  et  amincie; 

Introduction  de  l’air  et  altération  consécutive  du  liquide  purulent. 
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Parmi  les  nombreuses  observations  que  nous  possédons  d’abcès  par 
congestion  liés  à une  carie  vertébrale,  nous  rapporterons  la  suivante 
comme  offrant  un  intérêt  réel  à plusieurs  titres.  D’abord  elle  présente 
ceci  de  remarquable  que  l’abcès  occupait  une  partie  très-déclive  de  la 
région  lombaire.  C’est  au  niveau  de  l’épine  iliaque  supérieure  et  posté- 
rieure, sur  un  des  côtés  de  la  colonne  vertébrale,  que  siégeait  le  foyer  pu- 
rulent. En  second  lieu,  on  trouvera  dans  ce  fait  un  exemple  delà  marche 
que  suivent  les  accidents  après  l’ouverture  des  abcès  par  congestion 
selon  la  méthode  ordinaire.  Enfin  cette  observation  nous  offre  un  exemple 
curieux  de  mort  par  infection  purulente. 


Obs.  199.  — Abcès  par  congestion  de  la  région  lombaire.  Carie  du  corps  des  4e  et 
vertèbres  lombaires.  Infection  purulente.  Mort.  — Un  jeune  homme  de  21  ans, 
nommé  Vigne,  était  entré  le  29  octobre  1841  à l’hôpital  Cochin  pour  une  fracture  commi- 
nutive  de  la  jambe.  Amputé  par  M.  Michon  de  la  jambe  fracturée,  il  guérit  parfaitement  ; 
et  le  25  avril  1842,  il  sortait  de  l’hôpital. 

Sur  le  point  de  retourner  dans  son  pays,  il  vint  nous  consulter  pour  une  douleur  qu’il 
éprouvait  dans  la  région  lombaire. 

A l’examen,  nous  trouvons  une  tumeur  assez  volumineuse,  mal  circonscrite,  sans  chan- 
gement de  couleur  à la  peau,  siégeant  au  niveau  de  l’épine  iliaque  supérieure  et  posté- 
rieure, à droite  de  la  colonne  vertébrale  du  côté  même  de  la  jambe  amputée.  Le  malade 
s’est  aperçu  de  l’existence  de  cette  tumeur  depuis  quatre  jours  seulement.  Application  de. 

dix  sangsues.  , , 

30  avril.  — On  explore  la  tumeur  avec  soin,  et  l’on  trouve  sous  les  muscles  une  collec- 
tion de  liquide.  Trois  ponctions  sont  pratiquées  avec  la  lancette,  et  toutes  trois  donnent 
Ueu  à un  écoulement  abondant  de  pus  séreux,  mal  lié,  grumeleux.  Le  foyer  est  complète- 
ment vidé.  L’exploration  avec  le  stylet  ne  fait  découvrir  aucun  os  dénudé.  On  exerce  une 
légère  compression.  Un  linge  enduit  de  cérat  est  appliqué  sur  les  ouvertures,  afin  de  es 

maintenir  béantes  et  de  permettre  l’écoulement  du  pus.  . t , , . 

3 mai  — Suppuration  très-abondante;  altération  des  traits;  céphalalgie;  point  de  ra- 
sons ; douleurs  dans  les  muscles  de  l’abdomen.  Renouvellement  des  cataplasmes  trois  fo.s 

par  iour  pour  favoriser  l’évacuation  du  foyer. 

Les  jours  suivants,  douleurs  dans  la  cuisse  droite  et  dans  la  fosse  iliaque  du  meme  co  e; 

un  peu  de  diarrhée,  point  de  fièvre.  _ , „oail  ,m. 

19  mai.  - Altération  profonde  des  traits;  teinte  jaunâtre,  blafarde  de  la  peau  ; tou- 
jours du  dévoiement.  Vin  de  Bagnols;  tisane  de  riz  sucré.  , | 

20.  - Fièvre,  diarrhée.-Diascordium,  4 grammes,  sulfate  de  quinine.  Frissons  dans  la 

soirée.  Insomnie  pendant  la  nuit. 

21.  — Teinte  ictérique  de  plus  en  plus  prononcée;  lèvres  decolorees,  sclérotique, 
jaunes,  pupilles  contracturées  ; diarrhée;  fièvre  intense  revenant  par  accès. 

25.  — Épuisement,  faciès  abattu,  toux,  fièvre,  diarrhée. 

Autopsie.  — Teinte  ictérique  très-prononcée  de  la  peau.  Les  poumons  présentent  de 
petits  abcès  métastatiques  à tous  les  degrés.  12  ou  15  abcès  a la  surface  du  Vo\imon  g&  - 
che  ; infiltration  sanguine  au  centre  de  l’organe.  Taches  tigrées,  ecchymotiques,  à la  surface 

Gt  Rate°ato^e  dans  une  assez  grande  étendue.  Taches  noirâtres  à la 

surface. 

Kéï<mUlomtaire.f' Collection  purulente  énorme  suivant  le  trajet  du  psoas  droit  et  dans 
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l’épaisseur  de  ce  muscle  au-dessous  du  fascia  iliaca.  Les  2»  et  3e  vertèbres  lombaires  sont 
dénudées;  les  4e  et  5e  sont  cariées;  le  disque  intervertébral  qui  sépare  la  5e  du  sacrum 
est  détruit  en  partie  et  remplacé  par  du  pus.  Les  vaisseaux  de  la  région  ne  contiennent 
pas  de  pus . 

Les  muscles  spinaux  postérieurs  du  côté  droit  sont  noirs,  ramollis,  friables.  Leur  tissu 
crie  sous  le  scalpel  ; ils  ne  contiennent  pas  de  pus.  Le  carré  des  lombes  présente  les  mêmes 
altérations.  Immédiatement  au-dessous  de  ce  muscle  se  trouve  le  foyer  purulent  ouvert 
pendant  la  vie. 

Voici  un  autre  cas  dans  lequel  la  mort  a suivi  de  très-près  l’ouverture 
de  l’abcès  par  congestion  par  la  méthode  ordinaire.  Dès  le  lendemain  de 
la  ponction,  un  malaise  général,  accompagné  de  lièvre,  de  vomissements, 
d’oppression,  etc.  s’est  manifesté,  et  dans  l’espace  de  dix  jours  environ, 
le  malade  avait  succombé. 


Obs.  200.  — Abcès  par  congestion  lié  à une  carie  des  7e,  8e  et  9e  dorsales.  Ouverture 
du  foyer.  Accidents  généraux.  Mort.  — Fauste  (Frédéric),  âgé  de  12  ans,  est  entré  le 
24  juillet  1850  à l’hôpital  Saint-Antoine. 

Cet  enfant  se  rappelle  qu’il  y a trois  ans  il  vit  apparaître  une  petite  tumeur  à la  région 
inguinale  droite.  Cette  tumeur  a grossi  peu  à peu,  et  elle  présente  aujourd’hui  le  volume 
d’une  tête  de  fœtus  à terme.  Sa  surface  présente  une  excoriation  produite  par  la  chute 
d’une  enclume.  La  fluctuation  y est  manifeste.  On  n’y  perçoit  aucun  battement.  Il  existe 
une  gibbosité  à la  partie  inférieure  de  la  région  dorso-vertébrale. 

Après  s’étre  assuré  de  la  position  des  vaisseaux  à la  partie  externe  de  la  collection,  on 
pratique  avec  un  bistouri  étroit  une  ouverture  qui  fournit  un  kilogramme  environ  de  pus 
séreux,  mélangé  de  grumeaux  analogues  pour  la  consistance  à la  matière  tuberculeuse. 
Un  examen  attentif  permet  même  d’y  reconnaître  la  présence  d’une  parcelle  osseuse  de  la 
grosseur  d’un  pois  ordinaire.  On  lave  à l’eau  tiède  et  pure,  puis  cataplasmes. 

25  juillet.  — La  poche  qui  avait  été  complètement  évacuée  la  veille  s’est  remplie  à 
moitié.  Le  malade  a eu  un  vomissement. 

26.  — Fièvre  et  vomissements. 

27.  — Lavage,  cataplasmes. 

29.  — Nouveau  lavage.  Le  malade  semble  se  trouver  mieux. 

3 août.  — Réapparition  des  accidents  généraux  ; fièvre,  vomissements,  oppression; 
cependant  pas  de  signes  d’infection  purulente. 

5.  — Mort. 

Autopsie.  - L’abcès  de  l’aine  se  prolonge  jusque  dans  la  gaine  du  psoas  dont  le  corps 
est  en  grande  partie  détruit  par  la  suppuration.  Le  foyer  remonte  jusqu’au  niveau  de  la 
gibbosité  qui  était  due  à une  carie  des  7«,  8e  et  9e  vertèbres  dorsales.  Pas  de  traces  de  pé- 
ritonite dans  la  fosse  iliaque.  L’articulation  coxo-fémorale  est  intacte. 

Les  poumons  sont  farcis  de  tubercules.  II  y a un  peu  d’hépatisation  autour  des  princi- 
paux noyaux. 

Il  ne  faudrait  pas  se  méprendre  sur  les  causes  qui  amènent  le  plus 
ordinairement  la  mort  dans  le  mal  de  Polt.  Ce  n’est  pas,  à proprement 
parler,  la  lésion  initiale  qui  fait  toute  la  gravité  de  la  maladie.  Cette 
lésion  peut  se  réduire  à la  carie  môme  partielle  d’une  seule  vertèbre. 
Ce  qui  est  grave,  ce  qui  compromet  l’existence  des  sujets,  ce  qui  doit 
par  conséquent  appeler  l’attention  du  chirurgien  au  point  de  vue  théra- 
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peutique,  ce  sont  les  désordres  de  propagation.  C’est  pour  avoir  laissé 
se  multiplier  les  abcès  par  congestion,  c’est  pour  leur  avoir  laissé  pren- 
dre un  volume  trop  considérable  qui  les  met  bientôt  au-dessus  des  res- 
sources de  l’art,  que  l’on  voit  les  meilleurs  moyens  échouer  contre  le 
mal  de  Pott.  De  là,  le  précepte  d’agir  de  bonne  heure  pour  arrêter  les 
progrès  de  la  purulence  dans  cette  affection,  le  précepte  d’ouvrir  pré- 
maturément en  quelque  sorte  les  abcès  ostéopathiques  de  la  colonne 
vertébrale,  d’y  établir  un  bon  système  de  canalisation  pour  s’opposer 
à la  migration  du  pus  vers  d’autres  points  de  l’économie  et  s’opposer 
au  développement  de  ces  vastes  poches  purulentes  qui  constituent  un 
mal  plus  grand  que  la  carie  vertébrale  elle-même. 

Comme  preuve  des  dangers  de  l’extension  purulente,  nous  rapporte- 
rons l’observation  suivante  : 


Obs.  20i . — Mal  de  Potl.  Abcès  par  congestion  multiples.  Drainage.  Mort.  Autopsie.  | 
— Sampierdarena  (Henri),  45  ans,  imprimeur,  est  entré  à l’hôpital  Lariboisière,  le  5 fé- 
vrier  1856. 

En  1828,  ce  malade  a fait  d’un  deuxième  étage  une  clmte  grave.  Il  est  tombé  sur  les 
talons,  de  sorte  que,  la  secousse  ne  s’étant  pas  trouvée  amortie  dans  les  articulations  du 
tarse  et  du  métatarse,  il  a éprouvé  dans  la  colonne  vertébrale  un  retentissement  teirible. 
Il  est  possible  qu’une  fracture  ait  eu  lieu  au  niveau  de  la  4e  vertèbre  lombaire;  car  le 
malade,  porté  à l’Hôtel-Dieu,  y séjourna  pendant  un  mois  environ  avec  une  paralysie  des 
membres  inférieurs,  et  c’est  à cette  époque  que  se  développa  la  gibbosité  qui  existe  aujoui- 
d’hui  dans  la  région  lombaire  et  qui  est  restée  stationnaire  depuis  ce  moment. 

Après  quelques  mois  de  repos  et  de  soins  hors  de  l’hôpital,  le  malade  ne  se  ressentit 
plus  de  rien. 

En  1853,  cet  homme  alla  habiter  la  banlieue  dans  un  petit  rez-de-chaussée  humide  et 
froid,  nouvellement  construit  et  ne  reposant  pas  sur  caves.  Il  y était  déjà  depuis  quelque 
temps  quand  survinrent  au  niveau  delà  gibbosité  des  douleurs  extrêmement  xiolentesqui 
le  forcèrent  à garder  le  lit  pendant  trois  semaines.  Au  bout  de  ce  temps,  il  put  se  lever  un 
peu,  mais  les  souffrances  étaient  toujours  très-vives. 

Quelques  mois  après  apparut  dans  Taine  un  premier  abcès,  bientôt  suhi  d un  second 
qui  se  montra  au  niveau  du  grand  trochanter,  puis  d’un  troisième  situé  au  pli  de  la  fessa . 
Ces  abcès  prirent  un  accroissement  de  jour  en  jour  plus  considérable,  et  au  commencement 
de  1856  leur  volume  était  devenu  tel  que  le  malade  dut  entrer  à 1 hôpital. 

6 février.  — Dans  le  but  de  fortifier  la  constitution  du  sujet,  on  prescrit  1 huile  de  b>ie 
de  morue  matin  et  soir,  l’iodure  de  potassium,  les  bains  sulfureux  de  deux  jours 
l’un. 

13.  — On  reconnaît  que  les  trois  abcès  communiquent  ensemble.  On  établit  des  anses 
élastiques  dans  chacun  d’eux.  Il  s’en  écoule  une  prodigieuse  quantite.de  pus.  Larges  rata 
plasmes. 

15.  — Le  malade  a eu  un  peu  de  lièvre. 

17.  — L’écoulement  du  pus  se  fait  régulièrement. 

19.  Langue  saburrale.  — Ipéca  et  tartre  stibié. 

2i.  — Quelques  frissons.  — Alcoolature  d’aconit;  sullate  dequiniue,  I gramme. 

23.  — Accès  de  lièvre  très-intenses  le  soir,  point  de  côté  douloureux  qui  gène  la  îespi 

ration;  suppuration  très-abondante.  . . 

24.  — Persistance  du  point  de  côté;  lièvre  considérable.—  Application  d un  vésicatoire 

sur  le  côté  douloureux . 
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•.>6.  — Toujours  de  la  fièvre.  La  suppuration  inonde  les  cataplasmes  et  les  pièces  de. 
pansement. 

I«r  mars.  — Même  état;  inappétence;  diarrhée;  fétidité  extrême  de  la  suppuration. 

2.  — On  constate  la  présence  de  deux  eschares  au  sacrum. 

5.  _ Continuation  de  la  lièvre,  de  l’inappétence  et  de  la  diarrhée.  — Extrait  thébai- 
que,  5 centigrammes. 

6.  — OEdème  général.  — Frictions  avec  le  baume  Opodeldoch. 

7 _ pour  satisfaire  au  désir  du  malade,  on  supprime  deux  sétons  perforés,  bien  que 
la  suppuration  reste  toujours  aussi  abondante.  La  diarrhée  persiste. 

S.  — Le  mouvement  fébrile  augmente  ainsi  que  la  diarrhée. 

10.  — Prostration  des  forces;  épuisement  extrême. 

12.  — Mort. 

Autopsie.  — Un  foyer  de  fistule  osseuse  interstitielle  occupe  toute  la  partie  gauche  du 
corps  de  la  4'  vertèbre  lombaire,  et  paraît  s’étendre  jusqu’au  canal  rachidien.  La  3'  lom- 
baire est  également  cariée,  mais  non  creusée,  comme  la  4e,  d’une  caverne  profonde.  Le 
trajet  fistuleux  part  de  ce  point,  s’étend  à travers  la  gaine  du  psoas  iliaque  jusqu’au-des- 
sous de  l’arcade  crurale,  et  aboutit  à un  espace  composé  de  deux  chambres,  une  anté- 
rieure et  une  postérieure.  Dans  la  chambre  antérieure  se  voit  l’entrée  d’un  trajet  qui  se 
dirige  en  dedans  et  en  arrière  de  l’artère  et  de  la  veine  fémorales.  La  chambre  posté- 
rieure est  percée  d’une  ouverture  ovale  correspondant  à un  trajet  qui  se  dirige  en  dehors 
en  contournant  le  fémur  et  qui  produit  de  grands  délabrements  en  passant  entre  le  grand 
et  le  moyen  fessier.  Le  nerf  sciatique  est  sain. 

L’abcès  qui  correspond  à la  partie  interne  et  supérieure  de.  la  cuisse  s’est  étalé  sous  les 
muscles. 

Un  autre  abcès,  en  voie  de  formation,  occupe  la  gaine  du  psoas  iliaque  droit.  11  provient 
d’une  altération  de  la  partie  latérale  droite  du  corps  de  la  4e  lombaire  au  niveau  des  atta- 
ches du  psoas  iliaque  correspondant.  Le  disque  intervertébral  de  la  3e  et  de  la  4 e lombaire 
est  altéré. 

Le  foie  est  sain. 

Le  poumon  droit  contient  3 ou  4 tubercules  à l’état  crétacé. 

En  regard  des  observations  qui  précèdent,  nous  mettrons  les  observa- 
tions suivantes  comme  propres  à établir  que  si  le  drainage,  pas  plus  que. 
les  autres  méthodes  de  traitement,  ne  réussit  que  rarement  à empêcher 
la  terminaison  funeste,  il  peut  au  moins,  dans  certains  cas  même  déses- 
pérés, retarder  l’apparition  des  accidents  mortels. 

Obs.  202.  — Abcès  par  congestion  dépendant  d’une  carie  vertébrale.  Emploi  du  drai- 
nage. Amélioration.  — Larigaudièrc  (Antoine),  IG  ans,  dessinateur,  est  entré  à l’hôpital 
Lariboisière,  salle  Saint-Augustin,  n°  4,  le  17  octobre  1855. 

Depuis  l’àge  de  quatre  ans , cet  enfant  est  alTecté  d’un  mal  de  Pott  qui  lui  a cependant 
permis  de  faire  son  apprentissage.  11  y a quelques  années,  un  premier  abcès  apparut  dans 
la  région  inguinale  droite  ; mais  la  tumeur  resta  stationnaire  et  indolente.  Vers  le  mois  de 
juin  1855,  un  second  abcès  se  montra  au  sommet  de,  la  gibbosité  que  présente  la  colonne 
vertébrale  et  acquit  promptement  un  volume  considérable.  Son  aspect  était  singulier.  Il 
ressemblait  assez  exactement  à un  gros  bulbe  d’oignon.  La  base  de  cette  tumeur , pédicu- 
lisée  jusqu’à  un  certain  point,  était  indurée;  ses  parois  étaient  formées  par  une  peau  sin- 
gulièrement, amincie  , mais  vasculaire  néanmoins.  Elle  offrait  une  ressemblance  assez 
Parfaite  avec  celle  qui  revêt  les  tissus  de  formation  accidentelle.  Quant  au  sommet  de  la 
tumeur,  il  était  constitué  par  un  épithélium  très-tendu  , friable  , se  soulevant  par  petites 
écailles  et  coloré  en  brun  foncé. 
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La  santé  générale  del  enfant  étant  profondément  altérée  , on  prescrivit,  dans  le  but  de 
la  fortifier,  l’huile  de  foie  de  morue,  les  pilules  d’iodure  de  fer,  le  vin  de  Bagnols,  etc. 

Le  2.)  octobie.  L abcès  situé  au  sommet  de  la  gibbosité,  et  qu’à  raison  de  cette  situa- 
tion on  avait  pris  un  instant  pour  un  abcès  hygromatique,  s’ouvrit  spontanément.  Cette 
tumeur  était  cloisonnée  à l’intérieur.  Un  trajet  flstuleux  indiqué  par  la  sonde  permettait 
d arriver  jusque  sur  les  os  et  de  passer  entre  deux  apophyses  épineuses. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants  le  malade  allait  très-bien.  Grands  cataplasmes. 

29.  — Fièvre,  céphalalgie,  suppuration  abondante  qui  affaiblit  le  malade;  perte  de 
l’appétit  et  du  sommeil.  Le  pus  arrive  par  deux  orifices  flstuleux,  placés  au  pourtour  de 
l’ulcère. 

31.  — Un  peu  de  mieux  ; a moins  souffert  et  a dormi.—  Bain  sulfureux. 

l'r  novembre.  — En  explorant  l’abcès,  on  trouve  trois  diverticules  séparés  et  ne  com- 
muniquant nullement  entre  eux,  du  moins  d’une  manière  apparente.  Drainage  de  ces  trois 
diverticules. 

7.  — L’abcès  de  l’aine  s’est  échauffé  et  est  devenu  rapidement  phlegmoneux.  On  l’ouvre 
immédiatement  par  le  drainage.  Le  pus  qui  en  sort  est  fétide  , verdâtre  et  très-abondant. 
On  suppose  qu’il  existe  une  communication  entre  cet  abcès  et  celui  du  dos  ; car  du  mo- 
ment où  l’abcès  de  l’aine  a été  ouvert , celui  du  dos  a fourni  une  suppuration  bien  moins 
abondante. 

10.  — État  général  satisfaisant,  malgré  l’abondante  suppuration  qui  existe.  Les  abcès 
paraissent  convertis  par  le  drainage  en  fistules  ostéopathiques. 

16.  — La  cuisse  droite  est  rouge,  enflammée,  très-douloureuse.  Looch  blanc  avec  12 
grammes  de  sirop  de  morphine. 

17.  — On  ouvre  au  moyen  du  scarificateur  un  abcès  phlegmoneux  situé  à la  partie 
supérieure  et  externe  de  la  cuisse  droite. 

29.  — Va  assez  bien;  la  suppuration  se  ralentit  visiblement;  il  existe  un  état  diar- 
rhéique qui  s’oppose  au  rétablissement  des  forces.  — Décoction  blanche , lavements  lau- 
danisés. 

4 décembre.  — Amélioration  de  l’état  général  et  local.  L’abcès  de  l’aine  fournit  seul 
une  suppuration  assez  abondante.  Les  sétons  perforés  de  l’abcès  dorsal  sont  en  partie  sup- 
primés. Le  drainage  avait  été  établi  dans  cette  région  suivant  trois  directions,  l’une  as- 
cendante, l’autre  latérale,  la  troisième  tangentielle  au  point  culminant  de  la  gibbosité. 

28  janvier  1856.  — État  général  satisfaisant  ; il  ne  sort  plus  qu’une  très-faible  quantité 
de  pus  par  les  divers  orifices  flstuleux.  Celui  de  l’aine  cependant  laisse  encore  écouler  une 
matière  purulente  verdâtre, épaisse  et  assez  abondante.  Exeat,  sur  la  demande  du  malade. 

L’observation  qui  va  suivre  est  encore  un  exemple  des  améliorations 
temporaires  que  l’on  peut  obtenir  par  l’emploi  du  drainage  dans  le  cas  où 
l’action  chirurgicale  est  obligatoire.  Nous  disons  obligatoire  car  la  méthode 
de  l’expectation  n’est  pas  toujours  possible.  — Lorsque,  en  effet,  un  abcès 
par  congestion  vient  h s’échauffer,  on  se  trouve  dans  la  nécessité  d’aller 
au-devant  du  travail  de  la  natureet  de  prévenir  l’ouverture  spontanée  du 
foyer.  Or,  une  question  se  pose  ici,  celle  de  savoir  quel  est  le  meilleur 
moyen  d’obtenir  un  sursis  dans  l’issue  fatale.  La  solution  de  ce  problème 
délicat  se  trouve  dans  l’emploi  du  drainage  qui,  en  même  temps  qu’il 
assure  un  libre  écoulement  aux  produits  de  la  suppuration,  préserve  le 
foyer  de  l’introduction  de  l’air  en  grande  masse,  grâce  à la  disposition 
toute  particulière  des  anses  élastiques.  — Le  fait  que  nous  allons  rap- 
porter résout  d’ailleurs  la  question  de  la  manière  la  plus  probante. 
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Obs.  203.  — Abcès  par  congestion  bi-inguinal,  dépendant  d’une  altération  des  vertè- 
bres dorsales.  Ècliauffement  de  l’abcès.  Emploi  du  drainage.  Amélioration  persistant 
plusieurs  mois.  Mort.  Autopsie. — Questier  (Désiré),  2 J ans,  dessinateur,  est  entré  le 
22  octobre  1855,  à l’hôpital  Lariboisière,  salle  Saint- Augustin,  28. 

A l’àge  de  7 ans,  ce  malade  fit  une  chute.  Quelque  temps  après  il  éprouva  dans  le 
dos  et  dans  diverses  parties  du  corps , notamment  dans  les  jointures , des  douleurs  d’une 
intensité  assez  grande. 

De  l’âge  de  7 ans  à celui  de  14 , il  s’opéra  dans  les  vertèbres  dorsales  une  déviation  à la 
fois  latérale  et  antéro-postérieure  qui  eut  pour  résultat  l’énorme  gibbosité  dont  le  malade 
est  atteint. 

A cette  époque,  un  abcès  volumineux  parut  dans  la  région  inguinale  droite.  Un  méde- 
cin ouvrit  le  foyer  sans  qu’il  en  résultât  d’accidents  consécutifs.  L’abcès  ne  se  ferma  pas. 
Depuis  sept  ans,  il  n’a  cessé  de  fournir  du  pus  en  quantité  très-variable. 

Au  moment  de  l’entrée  du  malade  â l’hôpital,  on  constate  que  l’abcès  s’étend  dans  une 
longueur  de  15  à 20  centimètres  depuis  le  ligament  de  Fallope  jusque  dans  la  profondeur 
delà  fosse  iliaque.  On  y place  une  canule  en  Y. 

On  distingue  également  sur  la  partie  latérale  gauche  du  rachis  à la  hauteur  des  der- 
nières vertèbres  dorsales,  un  abcès  dont  la  formation  récente  a déterminé  le  malade  à en- 
trer à Lariboisière. 

Cet  abcès  reste  indolent  pendant  quelque  temps , mais  dans  les  premiers  jours  de  no- 
vembre il  s’échauffe,  prend  un  accroissement  considérable  et  malgré  l’état  général  de  la 
santé  qui  donne  des  inquiétudes  sérieuses,  on  se  décide  à pratiquer  le  drainage  du  foyer 
dorsal.  En  conséquence  une  anse  élastique  est  établie  le  0 novembre,  dans  la  poche  puru- 
lente et,  chose  remarquable,  cette  évacuation  de  l’abcès , loin  d’être  suivie  des  accidents 
graves  qu’on  avait  tant  de  raisons  de  redouter,  procure  au  malade  un  grand  soulagement. 
A peine  y eut-il , le  lendemain  du  jour  où  l’opération  avait  été  faite , un  peu  de  fièvre  et 
d’agitation. 

Jusqu’au  26  novembre,  aucun  accident  ne  se  manifesta  qu’on  pût  raisonnablement  at- 
tribuer au  drainage.  A cette  époque  même,  le  malade  éprouvant  une  amélioration  réelle , 
sortit  de  l’hôpital  pour  y rentrer,  il  est  vrai,  le  6 décembre  suivant. 

7 décembre.  — On  prescrit  de  nouveau  les  pilules  d’iodure  de  fer,  les  bains  sulfureux 
trois  fois  par  semaine  et  l’huile  de  foie  de  morue. 

9.  — OEdème  considérable  du  scrotum  et  apparition  dans  le  pli  inguinal  gauche,  d’un 
nouvel  abcès  par  congestion. 

11.  Cet  abcès  s’échauffe  et  devient  phlegmoneux,  on  l’ouvre.  Une  canule  en  Y est 
placée  dans  le  trajet  fistuleux.  Quand  on  presse  au-dessus  de  l’ouverture  de  l’un  des  abcès 
inguinaux  on  fait  refluer  le  pus  en  partie  par  l’abcès  de  l’aine  droite  , en  partie  par  l’abcès 
de  1 aine  gauche  , ce  qui  fait  penser  qu  il  existe  une  cause  de  suppuration  qui  irradie  des 
deux  côtés  de  la  colonne  vertébrale  et  fait  communiquer  les  deux  poches. 

14.  — Le  malade  ne  mange  plus,  ne  dort  qu’à  l’aide  de  pilules  d’opium  et  s’affaiblit  tous 
les  jours  plus  en  plus. 

2 janvier  1856.  — Mort. 

A l’autopsie,  on  trouve  en  suivant  la  direction  des  trajets  fistuleux,  que  de  l’aine  ils 
convergent  vers  un  angle  rentrant  correspondant  en  dehors  au  sommet  de  la  gibbosité.  La 
(analisation  s est  faite  dans  la  gaine  des  psoas  iliaques.  A partir  du  point  où  se  réunissent 
les  trajets  purulents,  la  lésion  s étend  sur  une  ligne  sensiblement  déviée  à droite  du  corps 
des  vertèbres  dorsales  jusque  très-haut  à la  base  de  la  région  cervicale.  C’est  avec  ce  der- 
niei  trajet  que  correspondaient  les  diverticules  qui  se  sont  ouverts  à une  époque  anté- 
rieure au  voisinage  de  la  convexité.  Les  membres  inférieurs,  surtout  le  droit,  sont  infiltrés. 
Les  poumons  ne  renferment  pas  de  tubercules.  La  plèvre  a contracté  des  adhérences  nom- 
breuses avec  la  paroi  postérieure  du  sternum.  Rien  dans  les  autres  viscères. 

Obs.  204.  — Abcès  par  congestion  lié  au  mal  de  Poft.  Drainage  derrière  le  ligament 
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de  Fallope.  Mort  sept  mois  après  la  première  application  du  drainaije.  Autopsie.  — 
Lanson  (Jean-Pierre),  25  ans,  porteur  d’eau,  est  entré  le  25  mars  1857,  à l’hôpital  Lariboi- 
sière. 

Constitution  robuste;  membres  vigoureux. 

A l’examen  on  trouve  au  niveau  des  3e  et  4»  vertèbres  lombaires  une  gibbosité  évidente, 
avec  saillie  de  l’une  des  apophyses  épineuses.  11  y a six  mois  environ  que  le  malade  s’est 
aperçu  de  cette  gibbosité.  En  meme  temps  les  forces  ont  diminué  ; la  marche  est  devenue 
moins  sûre.  Le  malade  ne  pouvant  continuer  ses  occupations  est  entré  à l’hôpital  de  la 
Charité.  Des  cautères  ont  été  appliqués  sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale,  mais  ce  trai- 
tement n’a  amené  aucune  modification  avantageuse. 

Aujourd’hui  il  existe  dans  chacune  des  fosses  iliaques  un  abcès  par  congestion  en  voie 
de  formation.  Les  signes  fournis  par  la  palpation  sont  assez  obscurs  ; mais  la  percussion 
donne  sur  le  trajet  du  psoas  iliaque  , une  matité  assez  caractéristique.  Pilules  d’iodure  de 
fer,  vin  de  quinquina,  frictions  sur  la  colonne  vertébrale  avec  le  baume  Opodeldoch. 

11  mai.  — L’abcès  du  côté  gauche  étant  devenu  presque  sous-cutané,  une  ponction  est. 
faite  avec  le  trocart  et  donne  issue  à environ  un  litre  de  pus.  Lavages,  cataplasmes  sur  la 
petite  plaie. 

18.  — Douleur  et  phénomènes  inflammatoires  dans  le  côté  gauche. 

19.  — L’abcès  par  congestion  du  côté  droit,  descend  jusqu’à  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse  où  l’on  sent  la  tumeur  qu’il  forme , tumeur  fluctuante  et  contenant  des  gaz  mêlés 
au  liquide  comme  le  prouve  la  sensation  de  gargouillement  que  fait  naître  la  pression. 
Ponction  à la  partie  la  plus  déeljve;  issue  d’un  liquide  muqueux , filant , mélangé  de  pus 
et  de  gaz.  A gauche  le  pus  est  séreux. 

20.  — Gargouillement  moins  prononcé  à droite. 

21.  — Suppuration  abondante  à droite;  gargouillement  à la  partie  supérieure  delà 
l aisse  gauche.  Ponction  profonde  dans  cette  région. 

État  général  grave  ; fièvre  intense,  teinte  jaunâtre  de  la  peau,  lèvres  sèches,  langue  fu- 
ligineuse, soif  intense,  perte  de  l’appétit,  douleurs  abdominales  vives,  tvmpanite,  issue  de 
gaz  fétides  et  de  matières  muqueuses  et  filantes.  On  craint  une  piqûre  de  l’intestin  et  un 
commencement  de  péritonite. 

Dans  la  crainte  d’une  diffusion  purulente,  on  se  décide  à rechercher  le  foyer  de  l’abcès. 
Dans  ce  but  un  trocart  courbe  est  introduit  à la  partie  supérieure  et  antérieure  de  la  cuisse 
droite,  passe  derrière  le  ligament  de  Fallope  et  sa  pointe  dirigée  de  bas  en  haut  et  de 
dedans  en  dehors,  va  ressortir  sur  la  paroi  abdominale  à une  distance  de  4 à 5 centimètres 
de  son  point  d’entrée.  Un  tube  à drainage  est  passé  dans  la  canule  du  trocart  et  donne 
issue  à un  pus  grumeleux  et  mal  lié. 

A gauche  même  opération  et  installation  d’un  tube  qui  livre  passage  à des  gaz  fétides , 
d’une  odeur  alliacée  et  à un  pus  séreux,  roussâtre,  sanguinolent. 

23.  — Léger  mouvement  fébrile,  langue  un  peu  blanche,  moins  de  douleur  à la  pres- 
sion du  ventre,  il  n’est  sorti  que  du  pus  par  les  tubes.  Pains,  lavages  par  les  tubes. 

25.  — Amélioration  de  l’état  général  ; cessation  de  la  fièvre,  sommeil  bon. 

26.  — Le  mieux  continue;  langue  sale.  Huile  de  ricin,  15  grammes. 

28.  — Langue  meilleure , retour  de  l’appétit,  suppuration  toujours  très-abondante. 

Les  jours  suivants  le  pus  continue  de  couler  librement,  mais  le  malade  maigrit  et  perd 
ses  forces. 

Vers  la  fin  de  novembre,  les  membres  étaient  devenus  très-grêles. 

A cette  époque  une  ascite  se  déclare,  les  membres  inférieurs  s’infiltrent  et  la  faiblesse 
augmente  chaque  jour  davantage. 

15  décembre.  — Mort. 

Autopsie.  — Les  corps  des  4e  et  5«  vertèbres  lombaires  sont  cariés;  ils  oll'rent  des  esquilles 
assez  considérables.  Les  cartilages  intervertébraux  et  les  ligaments  sont  détruits;  les  apo- 
physes épineuses  et  les  lames  intervertébrales  sont  peu  altérées.  Les  foyers  purulents  sont 
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renfermés  dans  la  gaine  des  psoas  et  se  terminent  de  eliaque  côté  aux  petits  trochanters. 
Ces  deux  trajets  ne  communiquaient  pas  avec  les  cavités  viscérales.  Sur  le  côté  droit,  le 
rein  formait  une  des  parois  du  loyer  par  sa  face  postérieure;  les  parois  des  abcès  étaient 
parsemés  de  granulations  rougeâtres  annonçant  une  tendance  â la  cicatrisation.  Les  tubes 
contournaient  le  ligament  de  Fallope  sans  entrer  dans  la  cavité  péritonéale  et  passaient  en 
dehors  et  en  arrière  du  feuillet  pariétal. 

Coïncidemment  avec  le  drainage  et  à titre  d’adjuvant,  on  peut  em- 
ployer avec  avantage  les  injections  iodées,  qui  exercent  dans  quelques 
cas  sur  les  parois  du  foyer  une  action  très-favorable,  ainsi  que  le  prouve 
l’observation  suivante  : 

Obs.  205.  — Abcès  par  congestion  lié  à une  gibbosité  vertébrale.  Injections  iodées. 
Amélioration.  — Fourneau,  21  ans,  journalier,  est  entré  le  19  octobre  '1849,  à l’hôpital 
Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  31. 

Cet  homme  présente  une  gibbosité  sur  les  côtés  de  laquelle  s’est  formé  un  vaste  abcès 
qui  paraît  lié  à la  carie  vertébrale  cause  de  cette  gibbosité.  On  ouvre  le  foyer  et  on  y pra- 
tique des  injections  iodées. 

12  novembre.  — Depuis  l’ouverture  de  l’abcès  et  l’emploi  des  injections  iodées  il  n’est 
survenu  aucun  accident;  état  général  bon,  pas  de  douleurs  dans  le  dos. 

15.  — Il  suinte  en  abondance  par  la  plaie  un  liquide  sirupeux , transparent,  qui  n’est 
autre  chose  que  de  la  lymphe  plastique.  Seulement,  en  pressant  avec  quelque  force  autour 
de  l’orifice,  on  fait  sortir  un  peu  de  liquide  trouble  et  laiteux. 

16.  — Le  malade  va  de  mieux  en  mieux. 

27.  — On  a suspendu  l’usage  de  l’huile  de  foie  de  morue  qui  déterminait  des  nausées. 

3 décembre.  — Il  y a aujourd’hui  un  peu  de  tuméfaction  fluctuante  autour  de  l’orifice. 
En  pressant,  on  fait  toujours  sortir  de  la  lymphe  plastique.  Injections  iodées. 

8.  — Va  très-bien,  beaucoup  d’appétit. 

23.  — Le  stylet  introduit  dans  la  fistule  pénètre  à une  profondeur  considérable  et  ne 
donne  pas  la  sensation  de  carie.  Ces  tentatives  sont  faites  avec  précaution,  dans  la  crainte 
que  le  stylet  ne  détruise  un  travail  de  cicatrisation  commencé. 

24.  — Écoulement  abondant  de  lymphe  ; c’est  une  véritable  fistule. 

l«r  janvier.  — Il  s’est  formé  un  foyer  en  contre-bas.  Ouverture. 

2.  — On  ouvre  l’abcès.  Issue  d’un  mélange  de  pus  et  de  lymphe  plastique. 

27.  — Depuis  quelques  jours  les  deux  trajets  fistuleux  donnent  peu  de  suppuration.  Ils 
ne  sont,  pas  cicatrisés.  Le  malade  demande  sa  sortie;  il  doit  revenir  à la  consultation. 

Au  début  de  la  maladie,  lorsqu’il  n’existe  encore  aucune  apparence  de 
suppuration,  l’emploi  préventif  des  moxaspeut  arrêter  les  progrès  du  mal, 
ainsi  que  semble  le  prouver  l’observation  suivante  ; mais  aussitôt  que  la 
suppuration  existe  ce  genre  de  moyens  doit  être  formellement  rejeté. 


Obs.  206.  — Mal  de  l’ott  avec  tumeur  vertébrale  et  paralysie  commençante  des  mem- 
bres inférieurs.  Application  de  moxas.  Guérison.  — Raizct  (Victor),  17  ans,  graveur,  est 
entré  le  20  août  1849,  à l’hôpital  Saint-Antoine. 

Ce  jeune  homme  qui  reconnaît  avoir  fait  de  grands  excès,  sc  présente  avec  les  symptômes 
d’un  mal  de  l’ott  commençant.  La  région  lombaire,  au  lieu  d’être  légèrement  concave 
comme  dans  l’état  normal,  est  assez  fortement  bombée;  les  apophyses  épineuses  tendent 
à s’écarter  les  unes  des  autres.  11  y a de  la  faiblesse  dans  les  membres  inférieurs  et  une 
rigidité  telle  de  la  colonne  vertébrale,  que  le  malade,  pour  ramasser  un  objet  placé  par 
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lerre,  est.  obligé  de  s’accroupir  et  de  le  prendre  par  le  côté.  On  applique  sur  les  parties  laté- 
rales de  la  région  lombaire  quatre  larges  moxas  avec  le  camphre  en  ignition.  A l’intérieur 
on  prescrit  l’huile  de  foie  de  morue. 

Au  bout  de  quelques  semaines  la  douleur  lombaire  a cessé.  La  saillie  des  vertèbres  lom- 
baires est  restée  stationnaire. 

Quinze  jours  après,  on  permet  au  malade  de  se  lever  quelques  instants.  Cette  attitude 
est  très-bien  supportée.  La  force  revient  dans  les  membres  inférieurs.  La  constitution 
s’améliore,  l’embonpoint  reparaît. 

Il  est  bon  de  noter  qu’avant  d’entrer  à l’hôpital , le  malade  était  complètement  alité 
depuis  un  mois.  C est  après  avoir  porté  des  planches  en  faisant  un  déménagement  qu’il 
a^it  éprouvé  les  premières  douleurs  lombaires  et  des  phénomènes  d’engourdissement  dans 
les  membres  inférieurs. 

2-5  novembre.  — Le  malade  sort  après  avoir  complètement  recouvré  l’usage  de  ses  mem- 
bres inférieurs. 


Quelle  que  soit  la  confiance  qu’on  ait  dans  les  moyens  dirigés  contre  les 
abcès  par  congestion  liés  au  mal  vertébral,  il  est  des  cas  dans  lesquels  l’al- 
tération osseuse  est  tellement  étendue  qu’il  n’est  permis  d’attendre  au- 
cune amélioration  de  l’emploi  de  ces  moyens.  — Chez  le  sujet  de  l’ob- 
servation qu’on  va  lire,  la  carie  occupait  la  presque  totalité  des  vertèbres 
dorsales,  et  en  voyant  à l’autopsie  la  gravité  des  désordres,  il  était  facile 
de  comprendre  que,  si  bien  secondée  qu’elle  fût,  la  nature  ne  pou 
vait  faire  les  frais  du  travail  de  réparation  nécessaire  en  pareil  cas. 


Obs.  207.  — Abcès  par  congestion  à la  région  inguinale  gauche.  Emploi  du  drainage 
et  de  l’huile  de  foie  de  morue.  Amélioration  temporaire.  Mort  par  épuisement.  Au- 
topsie.— Bullet  (Adrien),  21  ans,  entre  le  1 1 septembre  1855,  à l’hôpital  Lariboisière , salle 
Saint- Augustin,  n°  30. 

Ce  malade  présente  un  vaste  abcès  par  congestion  à la  région  inguinale  gauche  en  même 
temps  qu’une’  gibbosité  considérable  à la  région  dorsale.  On  établit  dans  l’abcès  une  anse 
élastique  qui  livre  passage  à une  grande  quantité  de  pus  grumeleux.  En  même  temps  on 
prescrit  à l’intérieur  l’huile  de  foie  de  morue. 

A partir  de  ce  moment  le  malade  qui  toussait  beaucoup  et  avait  un  mouvement  de  fièvre 
tous  les  soirs  et  des  sueurs  la  nuit,  éprouva  une  amélioration  notable  dans  son  état;  la 
toux  disparut  presque  complètement,  les  sueurs  nocturnes  diminuèrent  et  l’appétit,  qui 
depuis  longtemps  était  nul,  revint  peu  à peu.  Le  sommeil  seul  manquait. 

Du  7 au  9 novembre  il  survint  un  dévoiement  qui  affaiblit  beaucoup  le  malade.  Les 
sueurs  nocturnes  reparurent,  il  y eut  de  la  céphalalgie,  et  l’appétit,  qui  s’était  maintenu 
assez  bon  pendant  quelque  temps,  manqua  presque  complètement. 

20.  — Aggravation  des  accidents  ; marasme  profond. 

21.  — Le  malade  perd  la  conscience  de  ce  qui  se  passe  autour  de  lui. 

22.  — Mort. 

Autopsie. — Depuis  la  troisième  dorsale  jusqu’à  la  première  lombaire,  la  carie  des  ver- 
tèbres est  complète.  Les  disques  intervertébraux  sont  détruits.  En  examinant  attentivement 
l’état  des  parties,  il  est  facile  de  voir  que  la  lésion  a commencé  du  côté  gauche  et  qu’elle 
s’est  étendue  à droite  en  contournant  la  partie  antérieure  de  la  colonne  vertébrale.  Le  pus 
fourni  par  cette  énorme  surface  cariée,  allait  alimenter  l’abcès  de  la  région  inguinale  en 
rampant  le  long  du  psoas  iliaque.  Le  poumon  renfermait  quelques  tubercules  A l’état 
crétacé.  Foie  légèrement  gras. 
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Il  est  une  particularité  de  la  paraplégie  qu’on  observe  dans  le  mal  de 
Pott,  sur  laquelle  nous  devons  appeler  l’attention.  Cette  particularité 
m’a  été  révélée  par  un  fait  que  j’ai  recueilli  à l’Hôtel-Dieu,  en  1845, 
à l’époque  où  je  remplaçais  Breschet  en  qualité  de  chirurgien  du  Bu- 
reau central. 

Une  femme  encore  jeune  avait  déjà  été  atteinte  de  plusieurs  affections 
de  nature  scrofuleuse;  l’année  précédente  il  lui  était  survenu  à la  partie 
supérieure  de  la  région  dorsale  une  gibbosité  avec  paralysie  des  mem- 
bres inférieurs;  elle  en  était  guérie.  Pour  la  seconde  fois,  elle  était 
attaquée  des  mêmes  accidents.  Seulement  à la  roideur  des  membres 
avait  succédé  sous  nos  yeux  une  rétraction  permanente  de  la  jambe  sur  la 
cuisse  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

Indépendamment  des  moxas  qui  furent  placés  sur  la  gibbosité,  je 
tentai  de  maintenir  les  membres  dans  la  rectitude  par  l’emploi  des 
moyens  mécaniques.  — Deux  appareils  de  Scultet,  appliqués  à cet  effet, 
fonctionnèrent  parfaitement. 

Un  an  plus  tard  j’ai  revu  la  malade  qui  marchait  assez  bien  pour  faire 
le  service  d’infirmière  dans  la  môme  salle  où  elle  avait  été  traitée.  Voici 
d’ailleurs  l’observation. 


Uns.  208.  — Mal  de  Pott.  Rétraction  des  membres  inférieurs  combattue  avec  avan- 
tage par  des  moyens  mécaniques.  — Clerget  (Dorothée) , 28  ans,  domestique,  est  entrée 
le  25  février  1845  à l’Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Charles,  n°  8. 

Dans  son  enfance,  elle  a eu  des  ophtlialmies  chroniques,  des  abcès  au  cou , etc.  A l’âge 
de  20  ans,  survint  un  mal  de  Pott  occupant  les  dernières  cervicales  et  dont  témoigne  encore 
une  gibbosité  qui  a amené  une  inclinaison  de  la  tête  en  avant  et  en  bas. 

Cette  affection  guérit,  et,  à part  une  aménorrhée  constante,  la  malade  jouissait  d’une 
bonne  santé,  lorsqu’il  y a quatre  ans,  elle  ressentit  daps  les  lombes  une  douleur  qui  alla 
en  augmentant  pendant  quelques  semaines  et  que  l’on  combattit  inutilement  par  des  éva- 
cuations sanguines.  La  marche  même  devint  impossible,  et  à dater  de  cette  époque  la  ma- 
lade a toujours  gardé  le  lit. 

A son  entrée  à l’hôpital  le  25  février,  on  constate  une  paraplégie  complète.  Il  y a de 
plus  évacuation  involontaire  des  urines.  La  région  lombaire  est  le  siège  de  douleurs  qui 
augmentent  par  la  pression.  Elle  présente  un  empâtement  très-marqué  et  une  saillie  de 
l’épine  là  où  celle-ci  devrait  offrir  une  dépression.  Appétit  bon;  sommeil  troublé  par  les 
douleurs  lombaires.  Menstruation  très-peu  abondante  ; céphalées  fréquentes. 

Une  légère  amélioration  dans  la  motilité  des  membres  inférieurs  a suivi  l’application  des 
cautères.  Ceux-ci  une  fois  cicatrisés,  on  applique  deux  moxas  avec  le  camphre.  Moins  de 
douleurs  lombaires,  plus  de  facilité  à remuer  les  membres  inférieurs  ; la  malade  retient  son 
urine. 

3 avril.  — Nouvelle  application  de  moxas. 

IG.  — Nouveaux  moxas. 

A dater  de  ce  moment,  toute  amélioration  a cessé;  les  douleurs  et  la  paralysie  ont  reparu 
avec  toute  leur  intensité. 

26.  — Rétraction  et  rigidité  des  membres  inférieurs  qui,  lorsqu’on  les  ramène  dans 
l'extension,  se  replacent  peu  à peu  dans  une  demi-flexion.  Sensibilité  conservée  partoul. 
Douleurs  aiguës  dans  toute  l’étendue  des  membres  inférieurs  et  remontant  vers  les  lombes. 
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- Application  d’un  appareil  de  Scultet  aux  deux  membres  abdominaux  dans  le  but  de 
combattre  la  rétraction  de  ces  parties.  Nouveaux  moxas. 

7 mai.  — Pendant  les  premiers  jours  de  l’application  des  appareils  de  Scultet,  les  dou 
leurs  se  sont  très-notablement  accrues.  Pour  procurer  un  peu  de  repos  à la  malade,  on  lui 
donne  des  préparations  opiacées. 

25.  — On  a continué  les  opiacés  jusqu’à  cette  époque.  Les  douleurs  ont  été  en  dimi- 
nuant et  le  maintien  du  membre  dans  l’appareil  est  devenu  de  plus  en  plus  facile. 

Les  cautères  et  les  moyens  de  contention  ont  été  continués  jusqu’en  mai  1846.  A dater 
de  ce  moment  la  malade  a pu  recouvrer  la  faculté,  non-seulement  d’étendre  et  de  fléchir 
ses  membres,  mais  encore  de  marcher  moyennant  un  appui. 

Voici  quel  était  l’état  de  la  malade  en  décembre  1846.  Le  bord  interne  et  la  pointe  du 
pied  sont  portés  en  dedans  et  en  bas,  et  la  malade  s’y  appuie  presque  exclusivement  pen- 
dant la  marche.  Il  y a absence  de  tout  empâtement  dans  la  région  lombaire,  mais  saillie 
anguleuse  très-marquée  de  l’épine  en  ce  point.  Abcès  par  congestion  dans  la  région  ingui- 
nale droite  ; état  général  bon  ; cependant  toujours  de.  l’aménorrhée. 

L’observation  suivante  recueillie  par  M.  Heurtaux  et  consignée  par 
M.  le  docteur  Amédée  Pain,  dans  sa  thèse  inaugurale,  montre  tout  ce 
qu’on  peut  attendre  de  la  méthode  du  drainage,  secondée  parles  lavages 
répétés  dans  le  traitement,  des  abcès  par  congestion. 


Obs.  205).  — Mai  de  Pott;  abcès  par  congestion.  Drainage  et  lavages  répétés.  — 
B...  (Nestor),  âgé  de  23  ans,  conducteur,  entré,  le  2 octobre  1856,  à l’hôpital  Lariboisière, 
salle  Saint-Augustin,  n°  23. 

Cet  individu  présente  tous  les  attributs  du  tempérament  sanguin;  il  est  d’une  très- 
forte  constitution  et  a joui  d’une  très  bonne  santé  dans  son  enfance.  Il  raconte  que  depuis 
deux  ans  environ  il  souffre  des  reins  ; au  début,  la  douleur  a été  extrêmement  vive  et  prise 
pour  du  rhumatisme  ; plus  tard,  elle  a diminué  d’intensité,  et  B...  ne  s’en  inquiétait  plus, 
lorsqu’il  y a deux  ou  trois  mois  il  s’aperçut,  par  hasard,  qu’il  portait  une  tumeur  dans  la 
région  inguinale  droite  ; c’est  pour  cette  affection  qu’il  vient  aujourd’hui  réclamer  des 
soins. 

On  trouve  clans  la  fosse  iliaque  droite,  au-dessus  du  ligament  de  Fallope,  une  tumeur 
molle,  parfaitement  fluctuante,  sans  changement  de  couleur  à la  peau  ; cette  tumeur  est 
plus  grosse  que  le  poing,  ovoïde,  à grand  diamètre  transversal,  indolente  ; la  toux  lui  im- 
prime des  secousses  ; à l’examen  de  la  colonne  vertébrale,  on  trouve  la  région  dorsale 
parfaitement  normale;  mais  la  région  lombaire  olïre  une  convexité  légère,  formée  par  la 
saillie  de  toutes  les  vertèbres  de  la  région  ; pas  de  douleurs  à la  pression  exercée  sur  les 
apophyses  épineuses  de  ces  vertèbres;  santé  générale  bonne,  les  fonctions  s’exécutent 
bien. 

Traitement.  — Décubitus  dorsal;  pilules  d’iodure  de  fer,  huile  de  foie  de  morue. 

6 octobre.  — M.  Chassaignac  pratique  le  drainage;  le  tube  en  caoutchouc  est  placé 
dans  le  sens  du  grand  diamètre  de  la  tumeur.  — Alcoolature  d’aconit. 

8.  — Commencent  quelques  accidents;  il  y a de  la  fièvre,  un  peu  de  douleur  dans  la 
région  iliaque  droile,  pas  de  sommeil,  inappétence,  soif. 

12.  — Les  accidents  ont  acquis  une  certaine  gravité,  la  peau  qui  entoure  les  points 
d’entrée  et  de  sortie  du  tube  à drainage  présente  une  rougeur  érysipélateuse;  ces  jours-ci, 
le.  pus  est  de  très-mauvaise  nature,  séreux,  fétide  ; le  malade  accuse  des  douleurs  très- 
vives  ; ces  phénomènes  s’accompagnent  d’une  fièvre  continuelle,  présentant  tous  les  soirs 
des  redoublements  suivis  de  sueurs  abondantes;  il  y a toujours  insomnie,  inappétence.  — 
On  fait  faire  plusieurs  fois  par  jour  des  injections  d’eau  tiède  dans  le  foyer,  à travers  les 
trous  du  tube  à drainage. 
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16.  — Amélioration  dans  l’état  général,  mais  toujours  une  suppuration  abondante. 

3i.  — 11  sort  beaucoup  moins  (le  pus,  et  ce  liquide  est  de  meilleure  nature,  grande 
amélioration  de  l’état  général  ; pourtant,  de  temps  à autre,  la  diarrhée  réparait. 

i novembre.  — Recrudescence  des  accidents,  augmentation  nouvelle  de  la  suppuration  ; 
gargouillement  à la  pression,  laquelle  fait  sortir  par  les  ouvertures  du  tube  un  mélange 
de  liquide  et  de  gaz;  douleurs  très-vives  dans  les  reins  et  les  deux  régions  iliaques; 
l’amaigrissement  et  l'affaiblissement  sont  très-prononcés;  la  fièvre  a repris  une  intensité 
presque  aussi  grande  que  les  jours  qui  ont  suivi  l’ouverture  du  foyer;  mêmes  troubles. 

Ces  symptômes  persistent  jusqu’au  milieu  de  novembre,  époque  à laquelle  il  y a une 
amélioration  sensible  et  qui  se  soutient  désormais;  les  douleurs  diminuent  d’intensité,  la 
suppuration  se  tarit  presque  complètement  et  offre  un  meilleur  aspect  ; la  fièvre  se  calme, 
les  fonctions  digestives  se  régularisent,  et,  dès  les  premiers  jours  de  décembre,  le  malade 
peut  se  lever  et  se  promener  dans  la  salle. 

27  décembre.  — 11  sort  de  l’hôpital;  le  tube  en  caoutchouc  est  enlevé,  et  le  malade 
conserve  deux  petits  orifices  fistuleux  communiquant  avec  un  foyer  qui  désormais  n’ollïe 
que  fort  peu  d’étendue  et  fournit  à peine  de  pus. 

B...  a repris  de  l’embonpoint,,  ne  souffre  plus,  et  se  trouve  assez  fort  pour  pouvoir  re- 
prendre ses  occupations. 

Si  nous  rapportons  ici  les  observations  qui  vont  suivre,  ce  n’est 
pas  que  nous  ayons  obtenu  dans  les  abcès  par  congestion  liés  au  mal 
de  Pott , des  résultats  souvent  favorables.  Non,  mais  l’expérience 
ayant  démontré  que  l’ouverture  de  ces  abcès  parle  bistouri  était  pres- 
que constamment  suivie  d’accidents  graves,  et  même  mortels,  on  pour- 
rait avoir  peine  à comprendre  qu’il  en  soit  autrement  de  l’ouverture 
de  ces  mêmes  abcès  par  le  drainage.  Or,  nous  tenons  avant  tout  à établir 
que  le  drainage  n’agit  point  du  tout  à la  manière  de  l’incision,  et  que, 
s’il  ne  réussit  pas  à guérir  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  a du  moins 
sur  les  autres  méthodes  cet  immense  avantage  qu’il  est  constammenl 
inoffensif.  Et  voici,  selon  nous,  la  raison  de  cette  innocuité.  D’abord  il  ne 
désemplit  point  brusquement  la  poche  purulente  ; il  établit  un  écoule- 
ment lent  et  continu  du  liquide.  En  second  lieu,  il  permet  assez  diffici- 
lement, l’introduction  de  l’air  dans  la  cavité  de  l’abcès.  En  effet,  la  pointe 
du  trocart  agit  en  écartant  les  fibres  des  tissus,  et  non  en  les  divisant,  de 
sorte  que  les  tubes  se  trouvent  étroitement  embrassés  à leurs  orifices 
d’entrée  et  de  sortie  et,  ne  permettent  pas  le  passage  de  l’air  par  ces  ori- 
fices. Si  l’on  considère  d’une  autre  part  que  le  pus,  s’écoulant  constam- 
ment par  les  trous  dont  le  tube  est  perforé,  ne  doit  laisser  que  bien  rare- 
ment l’air  pénétrer  dans  le  foyer,  on  comprendra  que  cet  accident  est  bien 
peu  à redouter.  D’ailleurs,  en  admettant  que  l’air  réussisse  à s’introduire 
dans  la  poche  et  altère  le  liquide  sécrété,  les  inconvénients  de  cette  alté- 
ration du  pus  deviennent  nuis,  puisque  le  pus  est  incessamment  évacué 
au  fur  et  à mesure  de  sa  production.  Ce  qui  dans  les  autres  méthodes  et 
après  l’évacuation  de  l’abcès  ostéapathique  fait  le  danger  de  la  situation, 
c’est  la  rétention  dans  la  cavité  morbide  des  produits  purulents  altérés. 
— De  là,  l’infection  putride  et.  toutes  ses  conséquences  désastreuses. 
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Avec  le  drainage  nous  n’avons  ni  putridité  du  pus  ni  infection  putride, 
et  cela  parce  que  le  drainage  est  tout  simplement  un  moyen  de  canalisa- 
lion  qui  s’oppose  au  croupissement  de  la  suppuration. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  théorie,  ce  qui  est  certain  c’est  que  la  pratique 
est  éminemment  favorable  à l’emploi  du  drainage  dans  les  cas  où  cette 
méthode  semblait  devoir  échouer  le  plus  sûrement  en  raison  de  l’épui- 
sement qui  aurait  pu  en  résulter  pour  la  constitution.  Mais  il  ne  suffit 
pas  d’avancer  des  propositions  qui  heurtent  si  violemment  toutes  les 
idées  qu’on  pourrait  se  faire  à priori  d’une  pareille  méthode;  il  faut 
s’appuyer  sur  des  faits  nombreux  et  authentiques.  C’est  dans  ce  but 
que  nous  réunissons  ici  des  observations  où  l’issue  de  la  maladie 
n’a  pas  été  heureuse,  mais  où  au  moins  il  est  démontré  : 2°  qu’il 
t°  que  le  drainage  ne  peut  être  accusé  d’avoir  accéléré  le  terme  fatal; 
a souvent  apporté  une  amélioration  incontestable  dans  l’état  des  am- 
lades,  et  cela  pendant  une  période  de  temps  assez  longue  pour  qu’on 
ne  puisse  méconnaître  la  relation  qui  existe  entre  l’agent  thérapeutique 
et  l’effet  produit. 


Obs.  210.  — Abcès  par  congestion  lié  à un  mal  de  Pott.  Drainage.  — Caux  (Auguste!, 
-30  ans,  ouvrier  gazier,  entre  à l’hôpital  Lariboisière  le  24  juin  1856. 

Ce  malade,  dont  l’affection  a été  quelque  temps  méconnue,  parce  qu’il  ne  présente  pas  à 
un  degré  bien  évident  la  preuve  vertébrale,  c’est-à-dire  une  gibbosité,  porte  à la  région 
lombaire  une  tumeur  volumineuse,  molle,  très-fluctuante  et  sans  changement  de  couleur 
à la  peau. 

Comme,  à une  époque  bien  antérieure,  le  malade  a été  traité  à l’hôpital  Saint-Antoine 
pour  des  suppurations  intermusculaires  considérables  siégeant  à l’avant-bras  gauche,  on 
suppose  tout  d’abord  que  la  tumeur  actuelle  n’est  pas  sans  rapport  avec  l’affection 
passée. 

Un  examen  attentif,  continué  pendant  plusieurs  jours,  démontre  qu’il  n’en  est  rien,  et 
que  l’abcès  pour  lequel  le  malade  vient  réclamer  les  secours  de  la  chirurgie  est  lié  à un  mal 
de  Pott  qui  ne  se  traduit  à l’extérieur  que  par  des  caractères  peu  tranchés. 

22  juillet.  — On  ouvre,  par  un  double  drainage  disposé  en  X,  la  poche  purulente; 
grands  cataplasmes. 

4 août.  — Les  produits  purulents  sont  à demi  concrets.  On  emploie  les  injections  pour 
laver  le  foyer. 

10.  — Point  d’appétit;  langue  sale;  symptômes  d’embarras  gastrique.  — Ipéca;  limo- 
nade, 2 pots  ; diète. 

11.  — La  Qèvre  et  le  malaise  continuent.  — Sulfate  de  quinine,  1 gramme. 

12.  — Mêmes  symptômes  d’embarras  gastrique.  — Eau  de  Sedlitz. 

14.  — Même  état  ; anorexie,  faiblesse. 

29.  — L’affection  des  voies  digestives  a cessé.  La  suppuration  est  toujours  assez  abon- 
dante, peu  ou  point  fétide. 

12  septembre.  — Le  malade  va  assez  bien.  Il  reprend  des  forces,  et  la  suppuration  dimi- 
nuant beaucoup,  on  supprime  un  des  tubes  fenétrés. 

10  octobre.  — L’écoulement  continue  par  le  tube  qui  reste.  Les  forces  se  soutiennent; 
le  malade  a de  l’appétit. 

Vers  le  ler  novembre,  la  suppuration  augmente  notablement. 

10  décembre.  — Fièvre  hectique  liée  à une  tuberculisation  pulmonaire. 


SECT.  X.  — SUPPURATIONS  DU  TISSU  OSSEUX.  577 

Uns.  211.  — Abcès  ostéopathique  vertébral.  Drainage.  — Samson  (Jean  - Pierre)  , 
25  ans,  porteur  d’eau,  est  entré  à l’hôpital  Lariboisière,  le  25  avril  1857. 

11  y a cinq  ans,  apparition  de  douleurs  dans  la  colonne  vertébrale  et  vers  la  partie  infé- 
rieure de  la  région  dorsale,  douleurs  d’abord  obscures,  puis  assez  vives,  gênant  la  marche, 
les  mouvements  de  flexion  du  rachis,  le  décubitus  sur  le  dos  et  ne  permettant  plus  au 
malade  de  porter  des  fardeaux  quelque  peu  considérables.  Plus  tard,  production  d’une  gib- 
bosité au  niveau  des  11e  et  12e  vertèbres  dorsales.  Traitement  par  des  cautères  appliqués 
le  long  du  rachis.  Résultat  nul. 

La  faiblesse  des  membres  inférieurs  se  prononçant  chaque  jour  davantage  et  une  tumeu 
s’étant  manifestée  dans  l’aine,  Samson  entre  dans  le  service. 

A la  partie  latérale  et  inférieure  de  l’abdomen,  dans  la  direction  des  fibres  du  grand 
oblique,  depuis  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  jusqu’à  l’aine,  on  reconnaît  par  la  vue  et 
par  le  toucher  l’existence  de  deux  tumeurs  allongées  obliquement  de  dehors  en  dedans  et 
dont  le  diamètre  égale  celui  du  poing.  Matité  absolue  sur  leur  trajet  à la  percussion. 

Diagnostic.  — Double  abcès  par  congestion  ilio-inguinal. 

Traitement.  — Huile  de  foie  de  morue,  pilules  d’iodure  de  fer,  vin  de  Bordeaux. 

État  général  assez  bon;  absence  de  fièvre;  conservation  des  forces;  douleurs  dans  la 
région  inguinale  au  moment  de  la  flexion  des  cuisses  sur  le  bassin. 

Les  jours  suivants,  augmentation  progressive  en  volume  de  la  double  tumeur;  fluctua- 
tion évidente. 

9 mai.  — Ponction  à droite;  issue  d’une  quantité  considérable  de  pus  mal  lié 
(1200  grammes  environ). 

A la  suite  de  cette  ponction,  fièvre,  anorexie,  langue  blanche. 

12  mai.  — Ponction  à gauche. 

19.  — Les  deux  ponctions  donnent  issue  à un  pus  altéré,  mêlé  de  gaz  infects.  A gauche, 
rougeur  inflammatoire  sur  le  trajet  de  l’abcès;  à droite,  tension  et  rougeur  de  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse.  A droite  et  à gauche,  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque. 

21.  Le  tube  du  côté  droit  ne  fournit  plus  que  du  pus;  à gauche,  on  sent  encore  du 
gargouillement.  Douches  dans  les  foyers  purulents. 

23.  — Suppuration  très-abondante  surtout  à droite.  On  établit  un  double  drainage.  Un 
trocart  courbe  introduit  à droite  passe  au-dessous  du  ligament  de  Fallope,  et  va  ressortir 
à 2 pouces  au-dessus  de  son  ouverture  d’entrée  sur  la  paroi  abdominale,  après  avoir  péné- 
tré profondément  dans  le  foyer  purulent.  Une  anse  élastique  installée  au  moyen  du 
trocart  laisse  écouler  une  quantité  considérable  d’un  pus  grumeleux,  blanc  jaunâtre. 

A gauche,  le  trocart  entre  dans  le  foyer  en  longeant  la  gaine  des  vaisseaux  cruraux. 
Etablissement  d’un  tube  par  lequel  s’échappent  des  gaz  d’une  odeur  alliacée  et  un  pus 
séreux,  roussàtre,  sanguinolent,  fétide. 

24.  - Amélioration  ; moins  de  fièvre  et  de  douleur.  Sommeil  bon.  Injections  dans  les 
foyers  au  moyen  des  tubes.  Bains. 

25.  — Le  mieux  continue  ; langue  saburrale.  Huile  de  ricin. 

2i.  La  sécrétion  purulente  a diminué  ; langue  moins  chargée.  Appétit. 

29.  — Le  mieux  se  prononce  de  plus  en  plus. 

5 juin.  — L’amélioration  s’est  maintenue.  Les  tubes  ne  fournissent  plus  qu’une  faible 
quantité  de  pus.  Appétit  bon.  Absence  de  douleurs  dans  les  régions  inguinales.  Le  double 
foyer  purulent  est  réduit  à de  très-petites  proportions. 

Le  malade  est  encore  en  traitement,  et  par  conséquent  nous  n’avons 
jusqu’ici  rien  autre  chose  à conclure,  si  ce  n’est  que  nous  avons 
pu  au  milieu  de  symptômes  assez  graves,  il  est  vrai,  établir  h chaque 
région  inguino-crurale  deux  orifices  fistuleux,  l’un  au-dessus,  l’autre 
au-dessous  du  ligament  de  Fallope,  et  prévenir  ainsi  l’envahissement 

i. 
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de  la  cuisse  par  le  développement  de  la  poche  purulente  ostéopa- 
thique. 

Fistuliser  d’aussi  bonne  heure  que  possible  et  avec  le  moins  d’acci- 
dents possibles  les  abcès  vertébraux,  telle  devra  être,  suivant  nous,  la 
solution  du  problème  chirurgical  posé  à l’égard  des  abcès  par  con-  1 
gestion. 

Quant  à la  lésion  originelle,  la  chirurgie  n’a  sur  elle  aucune  prise  di- 
recte. C’est  affaire  au  traitement  général,  à l’amélioration  de  la  constitu- 
tion, mais  quant  à l’abcès  qui  n’est  ici  qu’un  symptôme,  symptôme  dont 
la  gravité  devient  extrême  à mesure  qu’il  se  développe,  le  seul  service 
que  puisse  rendre  la  chirurgie  et  qu’elle  doit  rendre  selon  nous  beau- 
coup plutôt  qu’on  n’a  cherché  à le  faire  jusqu’ici,  c’est  de  transformer 
l’abcès  en  une  fistule  qui  prévienne  toute  nouvelle  accumulation  puru- 
lente. 

Que  si  l’on  prétend  pouvoir  guérir  de  toute  autre  manière  les  abcès 
par  congestion,  ce  ne  peut  être  que  dans  le  cas  où  la  lésion  osseuse  s’est 
arrêtée  d’elle-même  ou  par  l’effet  d’influences  générales.  Et  en  ce  cas 
le  drainage  vaut  mieux  que  toute  autre  méthode. 

De  ce  qu’une  carie  vertébrale  a donné  lieu  d’une  part  à un  épanche- 
ment de  pus  dans  l’intérieur  du  rachis,  d’une  autre  part  à un  abcès  par 
congestion  dans  le  lieu  ordinaire,  il  ne  s’ensuit  pas  nécessairement  qu’il 
doive  y avoir  communication  entre  les  deux  foyers  purulents.  C’est  ce 
que  prouve  le  fait  suivant  dans  lequel  on  verra  que  deux  foyers  sem- 
blables résultant  d’une  suppuration  carieuse  des  vertèbres  étaient  indé- 
pendants. 

Il  s’agit  d’un  cas  de  carie  vertébrale  présenté  à la  Société  anatomique, 
par  M.  Barthez  [Bulletin  d’octobre  1835).  Cette  carie  avait  détruit  entiè- 
rement le  corps  de  la  onzième  vertèbre  dorsale  et  près  de  la  moitié 
gauche  de  la  douzième,  ainsi  qu’une  petite  portion  de  la  dixième.  Ces 
deux  vertèbres  offraient  des  cavités  dont  une  pouvait  recevoir  l’extré- 
mité du  doigt  auriculaire  et  contenait  des  masses  de  matière  tubercu- 
leuse. La  substance  aréolaire  du  corps  des  vertèbres  placées  au-dessus 
et  au-dessous  de  la  carie  paraissait  avoir  subi  un  commencement  de 
travail  morbide;  le  tissu  osseux  était  plus  mou,  plus  vasculaire  que  dans 
l’état  normal. 

Le  pus  avait  fusé  en  avant  dans  la  gaine  du  muscle  psoas,  en  déjetant 
en  avant  et  en  dedans  les  vaisseaux  iliaques;  il  formait  une  tumeur  à 
l’aine  gauche  et  s’étendait  jusqu’à  l’attache  du  psoas  au  petit  trochanter. 
Le  trajet  fistuleux  était  revêtu  par  une  membrane  épaisse  et  très- 
ferme. 

En  arrière  le  pus  avait  fusé  dans  la  gaine  des  muscles  lombaires  et 
faisait  saillie  à la  région  des  lombes. 

Du  pus  existait  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde  spinale  et  dans  le  tissü 
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cellulaire  sous-arachnoïdien;  il  paraît  avoir  pris  naissance  dans  l’inté- 
rieur du  rachis;  car  en  examinant  la  dure-mère  au  niveau  de  la  maladie 
des  os,  onia  trouve  rouge,  épaissie,  mais  non  perforée;  ce  pus  verdâtre, 
fortement  adhérent  aux  parties  qu’il  recouvre,  se  retrouve  jusqu’au  ni- 
\eau  du  renflement  brachial  de  la  moelle.  Le  sujet  chez  lequel  on  a 
trouvé  ces  altérations  était  scrofuleux  ; on  a trouvé  de  nombreux  tuber- 
cules dans  les  poumons. 

L observation  attentive  de  tous  les  cas  de  suppuration  vertébrale  que 
nous  avons  rencontrés  nous  a conduit  à reconnaître  ce  fait,  selon  nous 
très-général,  à savoir  : que  la  carie  vertébrale  occupe  plus  volontiers 
dans  le  jeune  âge  la  région  cervicale  ou  la  région  lombaire,  tandis 
qu  elle  atteint  de  préférence,  dans  l’âge  adulte,  la  colonne  dorsale. 

Le  cas  que  nous  allons  rapporter  est  un  exemple  qui  vient  à l’appui 
de  ce  fait. 

Obs.  212.  — En  1834,  M.  Gendron  présente  à la  Société  anatomique  une  carie  de  la 
colonne  vertébrale  chez  un  sujet  de  10  ans.  C’est  principalement  dans  la  région  cervicale 
que  siègent,  les  désordres  anatomiques.  Le  corps  de  la  2e  vertèbre  cervicale  est  complète- 
ment dénudé;  le  disque  placé  entre  la  2e  et  la  3e  cervicale  est  entièrement  détruit.  Le 
pus  qui  baigne  les  os  malades  forme  une  vaste  collection,  laquelle  soulève  en  avant  les 
muscles  de  la  partie  antérieure  et  supérieure  du  cou,  et  remplit  deux  espèces  d’étuis 
parallèles  occupant  la  place  des  muscles  longs  du  cou,  comme  si  la  partie  charnue  de  ces 
muscles  eût  été  retirée  de  leur  gaine  aponévrotique  et  remplacée  par  de  la  matière  puru- 
lente. Le  foyer  purulent  communique  en  arrière  avec  le  canal  vertébral  à travers  l’espace 
qui  sépare  la  3e  cervicale  de  la2e.  Il  se  propage  jusque  la  gouttière  basilaire  formant  une 
saillie  qui  soulève  le  ligament  occipito-axoïdien  et  la  dure-mère.  11  a même  envahi  les 
articulations  occipito  -atloïdiennes. 

Un  autre  abcès  avec  carie  existe  à la  région  lombaire. 


Le  fait  suivant  a de  l’importance  en  ce  qu’il  met  hors  de  doute  la  pos- 
sibilité d'un  abcès  par  congestion  coxo-fémoral,  suivant  un  trajet  récur- 
rent dans  l’épaisseur  du  muscle  iliaque. 

En  mars  1840,  j’ai  présenté  à la  Société  anatomique  une  pièce  consis- 
tant dans  un  abcès  de  la  fosse  iliaque.  Le  pus  était  renfermé  dans  une 
poche  complètement  close  de  toutes  parts,  excepté  à la  partie  inférieure 
ou  elle  communiquait  avec  l’articulation  coxo-fémorale  droite  dans 
laquelle  on  voyait  une  destruction  partielle  de  la  tète  du  fémur,  ainsi  que 
du  rebord  de  la  cavilé  cotyloïde.  L’intégrité  parfaite  de  la  fosse  iliaque 
dont  le  périoste  était  parfaitement  intact  ne  permettait  pas  d’attribuer 
au  pus  d autre  origine  que  l’articulation  malade. 

Cette  pièce  pouvait  donc  être  regardée  comme  une  coxalgie  ayant 
donné  lieu  au  reflux  du  pus  dans  le  muscle  iliaque.  Elle  était  d'autant 
plus  concluante  que  souvent,  dans  des  cas  analogues,  l'os  iliaque  étant 
m-mêmc  dénudé,  on  ne  peut  pas  toujours  dire  si  l’abcès  a marché  de 
I articulation  vers  le  bassin,  ou  bien  s'il  est  descendu  de  la  fosse  iliaque 
interne:  vers  l’articulation. 
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5°  Suppurations  carieuses  des  côtes. — La  carie  peut  occuper  l’extrémité 
postérieure  des  côtes  ou  une  portion  de  leur  longueur. 

Dans  le  premier  cas,  l’affection  peut  se  compliquer  de  la  carie  super- 
ficielle du  corps  des  vertèbres,  auquel  cas  les  choses  se  passent  comme 
dans  le  mal  vertébral  siégeant  à la  région  dorsale  (voyez  Suppurations 
carieuses  des  vertèbres). 

Dans  le  second  cas,  il  peut  arriver  que  la  carie  costale  soit  ou  super- 
ficielle ou  profonde. 

Chez  les  malades  atteints  de  carie  superficielle  des  côtes,  les  abcès 
auxquels  l’altération  osseuse  donne  lieu  sont  généralement  superficiels 
et  offrent  les  caractères  habituels  des  abcès  froids. 

L’altération  osseuse  est-elle  plus  profonde  et  plus  étendue,  le  pus  fu- 
sant entre  les  muscles  intercostaux  peut  venir  faire  saillie  à la  partie 
antérieure  du  thorax  sur  les  côtés  du  sternum  comme  cela  a lieu  quel- 
quefois dans  le  mal  de  Pott.  Ou  bien  le  liquide  purulent  s’accumule  au- 
dessous  de  la  plèvre  (abcès  sous-pleuraux). 

Le  plus  ordinairement  la  portion  de  plèvre  en  contact  avec  un  abcès 
lié  à une  carie  des  côtés,  s’enflamme,  s’épaissit  par  l’addition  de  couches 
pseudo-membraneuses  et  s’indure  dans  le  tissu  cellulaire  qui  la  recouvre 
de  manière  à empêcher  la  pénétration  du  pus  dans  la  cavité  de  la  séreuse. 
Les  seuls  accidents  qu’on  observe  alors  dépendent  du  plus  ou  moins  de 
compression  du  poumon. 

Mais  cette  inflammation  protectrice  n’a  pas  toujours  le  temps  de  se 
produire,  surtout  quand  la  plèvre  est  décollée  dans  une  plus  ou  moins 
grande  étendue  et  une  perforation  peut  avoir  lieu  qui  produit  tous  les 
accidents  de  l’empyème  purulent.  Il  résulte  de  là,  que  si  l’abcès  est  ouvert, 
l’air  pénètre  jusque  dans  la  cavité  pleurale.  (Pneumo-pyo thorax). 

Qu’ils  communiquent  ou  non  avec  la  plèvre,  les  abcès  profonds  dépen- 
dant d’une  carie  des  côtes  offrent  ceci  de  particulier  qu’ils  suivent  les  mou- 
vements de  la  respiration,  de  telle  sorte  qu 'après  l’ouverture  du  foyer,  le 

pus  et  l’air  qui  y sont  contenus  sont  expulsés  par  les  secousses  de  la  toux, 
le  mécanisme  de  l’effort,  l’expiration  forcée,  etc.,  tandis  que  les  mouve- 
ments d’inspiration  favorisent  la  pénétration  de  1 air  dans  le  thoiax. 

Je  ne  sais  pas  si  la  chose  s’observe  souvent,  mais  je  suis  sur  pom  1 a- 
voir  vérifiée  autopsiquemeqt,  dans  certains  cas,  que  des  caries  de  côte 
avec  fragment  nécrosé  mobile,  donnent  lieu  à des  loyers  dont  le  pus  v ient 
disséquer  la  face  interne  des  muscles  intercostaux  en  décollant  la  plèvre 
d’avec  la  paroi  thoracique.  C’est  ce  que  j’ai  eu  l’occasion  dobservei  à 
l’autopsie  d’une  femme  profondément  cachectisée,  morte  le  27  dé- 
cembre, à Lariboisière,  et  qui  n’avait  pas  d’autres  lésions  qu  une  carie 

costale  et  une  carie  iliaque. 

C’est,  surtout  dans  les  cas  d’abcès  ou  de  fistules  par  carie  de  côtes  que 
le  drainage  parles  anses  élastiques  fenôtrées  nous  a rendu  d’éminents 
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services.  Toute  l’opération  consiste  à établir  des  ailles  à drainage,  dont 
le  placement  diffère  suivant  les  conditions  dans  lesquelles  se  présente 
l’état  actuel  et  topographique  de  l’affection. 

Si  la  collection  est  encore  intacte  et  qu’il  n’y  ait  point  d’ouverture  ni 
spontanément  ni  artificiellement  produite,  on  traverse  la  collection  de 
part  en  part  au  moyen  d’un  trocart  à drainage  dont  les  dimensions  sont 
en  rapport  avec  la  longueur  du  trajet  à parcourir.  Or,  il  faut  se  souve- 
nir que  l’abcès  doit  toujours  être  traversé  dans  le  sens  de  sa  plus  grande 
longueur,  et  que  les  abcès  ostéopathiques  des  côtes,  suivant,  dans  leur 
progression,  le  trajet  d’un  espace  intercostal  offrent  quelquefois  une 
longueur  considérable. 

Dans  le  second  cas,  il  y a ouverture  de  l’abcès.  Cette  ouverture  peut 
être  unique,  elle  peut  être  multiple. 

Dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas  le  parcours  des  trajets  fistuleux  doit 
être  exploré  avec  le  plus  grand  soin.  — Les  stylets  métalliques  dont  on 
fait  si  fréquemment  usage  dans  ce  but  sont  de  mauvais  instruments  d’ex- 
ploration. — Ils  provoquent  presque  toujours  la  sortie  du  sang  en  quan- 
tité plus  ou  moins  notable;  ils  pénètrent  trop  facilement  dans  des  tissus 
altérés  par  l’inflammation  chronique;  ils  peuvent  blesser  les  os  en  per- 
forant trop  facilement  leurs  enveloppes  rendues  friables  par  l’inflamma- 
tion chronique. 

Les  instruments  que  j’emploie  en  pareil  cas,  ce  sont  des  stylets  en 
baleine  ou  de  petites  sondes  garnies  d’une  armature  métallique  à leur 
extrémité. 

Quel  que  soit  le  moyen  d’exploration,  il  importe  d’atteindre  lg  limite 
extrême  du  trajet  fistuleux  que  l’on  explore.  Une  fois  ce  point  reconnu, 
il  ne  reste  plus  qu’à  introduire  le  tube  à drainage.  Si  on  croit  pouvoir 
employer  le  trocart  rectiligne,  on  l’introduit  doucement  armé  de  la  tige 
mousse,  et  arrivé  dans  le  point  où  se  termine  le  trajet  fistuleux,  on  re- 
tourne la  tige  et  on  dirige  l’instrument  contre  la  peau  pour  la  percer  du 
dedans  au  dehors. 

Si  le  trocart  rectiligne  s’adapte  mal  au  but  qu’on  se  prop  ose,  on  peu 
employer  le  trocart  courbe. 

L’expérience  que  nous  avons  de  l’immense  utilité  du  drainage,  nous 
conduit  à penser  que  cette  simple  opération  permet  aux  produits  mor- 
bides de  s’éliminer,  et  dispense  dans  bien  des  cas  de  ces  opérations  par 
lesquelles  on  se  propose  de  ruginerl’os  et  de  détruire  surplace  l’altéra- 
tion du  tissu  osseux,  soit  par  le  fer,  soit  par  les  caustiques. 

Il  va  sans  dire  que  le  traitement  général  destiné  à combattre  la  dia- 
thèse, sous  1 influence  de  laquelle  s’est  développée  l’affection  osseuse, 
doit  toujours  être  employé  concurremment  avec  le  drainage. 

Ce  qui  avertit  le  chirurgien  de  l’excellence  des  effets  du  drainage  dans 
ces  affections,  c’est  la  promptitude  avec  laquelle  se- transforme  l’état  des 
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sujets  soumis  h cette  médication.  — Vous  les  voyez,  en  effet,  dans  l’es- 
pace de  quelques  semaines,  passer  d’un  état  cachectique  à des  condi- 
tions de  coloration,  de  force,  d’apparence  générale  de  santé  dont  on 
aurait  été  loin  de  se  faire  l’idée  en  les  voyant  naguère  encore  languis- 
sants, faibles,  épuisés. 

Cas  des  orifices  multiples.  — Quand  les  orifices,  ainsi  que  cela  a lieu 
assez  souvent,  sont  multiples,  le  premier  objet  du  drainage,  c’est  de  ré- 
duire à un  même  canal  par  une  anse  fenêtrée,  ceux  des  trajets  qui  peu- 
vent communiquer  entre  eux.  Quant  à ceux  qui  ne  communiquent  pas 
avec  d’autres  trajets,  on  se  comporte  avec  eux  comme  on  le  fait,  ainsi 
que  nous  l’avons  précédemment  expliqué,  à l’égard  des  trajets  qui  ne 
s’ouvrent  à la  peau  que  par  un  seul  orifice. 

Dans  le  cas  où  un  abcès  par  carie  communiquerait  avec  la  plèvre,  l’af- 
fection rentre,  en  ce  qui  concerne  le  drainage,  dans  les  conditions  de  la 
fistule  pleurale,  et  doit  à cet  égard  être  traitée  comme  cette  dernière. 

Pour  placer  le  tube,  on  porte  celui-ci  au  moyen  d’un  porte-mèche 
dans  l’intérieur  de  l’abcès,  et  tantôt  on  l’y  laisse  en  forme  d’anse  inté- 
rieure , tantôt  on  le  laisse  pendre  extérieurement  et  intérieurement 
comme  une  corde  jetée  sur  le  bord  d’un  puits;  tantôt,  enfin,  au  moyen 
d’un  trocart  courbe,  on  le  place  en  forme  d’anse  perforante  à travers  un 
espace  intercostal. 

Le  pansement  par  occlusion  dans  les  suppurations  carieuses  des  côtes 
nous  a quelquefois  rendu  des  services  qu’on  pourra  apprécier  par  la  lec- 
ture de  l’observation  suivante. 

Obs.  213.  — Abcès  par  carie  de  côte.  Parlsement par  occlusion.  — Lavache  (Larose), 
51  ans,  tisserand,  est  entré  le  23  juin  à l’hôpital  Saint- Antoine,  salle  Saint-François,  n°  10. 

Ce  malade  porte  à la  partie  antérieure  du  côté  droit  du  thorax  une  collection  fluctuante 
adhérente  à la  5e  ou  6e  côte.  Ouverture  de  l’abcès  : issue  d’un  pus  ossifluent.  Le  stylet 
fait  reconnaître  que  l’os  est  altéré  et  probablement  par  carie. 

La  ventouse  est  appliquée  à plusieurs  reprises  pour  vider  l’abcès  le  plus  complètement 
possible.  On  ne  peut  compter  sur  la  réunion  immédiate.  Cependant  on  panse  avec  les  ban* 
delettes,  l’expérience  nous  ayant  appris  que  ce  mode  de  pansement  n’avait  aucun  incon- 
vénient, même  dans  le  cas  d’abcès  ossifluents. 

Les  jours  suivants,  l’abcès  étant  exempt  de  toute  inflammation,  le  malade  demande  sa 
sortie  se  croyant  guéri. 

Il  est  revenu  à la  consultation  une  quinzaine  de  jours  après.  L’abcès  s’était  converti  en 
fistule. 

L’expérience  que  nous  avons  acquise  de  l’innocuïté  du  pansement  par 
occlusion  appliquée  môme  aux  abcès  qui  ne  peuvent  pas  et  qui  ne  doi- 
vent pas  guérir  immédiatement,  nous  a portés  à appliquer  ce  mode  do 
pansement  aux  abcès  carieux,  des  parois  de  la  poitrine.  Nous  dirons 
môme  que  c’est  peut-être  un  des  moyens  de  rendre  aussi  inoffensive  que 
possible,  la  transformation  de  ces  abcès  en  fistules  ossifluentes.  On  sait 
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que  l’injection  iodée  exerce  aussi  une  influence  très-heureuse  sur  cette 
transformation. 

Les  abcès  froids  par  carie  des  côtes  peuvent  donner  lieu  à des  diffi- 
cultés diagnostiques  de  plus  d’un  genre.  Parmi  les  causes  d’erreur  qui 
peuvent  se  présenter,  il  faut  signaler  la  possibilité  de  confondre  la  collec- 
tion purulente  avec  un  kyste  des  parois  de  la  poitrine.  — Or,  quel  sera 
le  moyen  de  distinguer  ces  deux  espèces  de  tumeurs?  Ce  sera  en  tenant 
compte  de  ce  fait  d’observation,  savoir,  que  les  abcès  froids  qui  siègent 
sur  les  côtes  sont  adhérents  par  leur  base,  tandis  que  les  kystes  en  sont 
indépendants  par  les  différents  points  de  leur  surface. 

Dans  l’observation  suivante,  ce  caractère  a servi  à nous  faire  recon- 
naître que  la  tumeur  était  bien  réellement  une  collection  purulente. 

Obs.  214.  — Abcès  froid  par  carie  des  côtes.  — Coindet  (Charles),  38  ans,  jardinier, 
rue  du  Baudrier,  21,  entré  le  21  septembre  1853  à l’hôpital  Saint- Antoine,  salle  Saint- 
François,  n»  10. 

Cet  homme  porte  sur  la  partie  latérale  droite  de  la  poitrine  au  niveau  des  dernières 
côtes  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  et  dont  l’apparition  date  déjà  d’environ 
deux  mois.  Cette  tumeur  est  fluctuante,  sans  changement  de  couleur  à la  peau,  à peine 
douloureuse.  Sa  base  n’est  nullement  mobile,  et  cette  circonstance  permet  à M.  Chassai- 
gnac  de  diagnostiquer  un  abcès  froid.  Le  malade  n’ayant  jamais  eu  antérieurement  de 
maladies  vénériennes  et  ne  portant  point  les  traces  d’une  diathèse  tuberculeuse,  on  éloigne 
l’idée  d’un  abcès  froid  par  cause  syphilitique  ou  tuberculeuse.  Ponction  avec  le  trocart.  11 
sort  du  pus  de  mauvaise  nature.  Lavage  à l’eau  froide  ; détersion  complète  du  foyer.  In- 
jections iodées.  Le  stylet,  introduit  par  l’ouverture,  permet  de  constater  l’altération 
carieuse  des  côtes.  Iodure  de  potassium  ; huile  de  foie  de  morue. 

4 octobre.  — La  tumeur  a repris  un  peu  de  volume.  Elle  présente  une  dureté  qui 
semble  due  à ce  que  la  cavité  de  l’abcès,  après  s’être  vidée  du  pus  qu’elle  contenait,  se 
serait  comblée  en  partie  par  du  sang  coagulé  ou  de  la  lymphe  organisée. 

9.  — La  tumeur  est  affaissée,  vide,  mais  il  reste  une  fistule.  — Exéat. 

Voici  un  autre  cas  dans  lequel  nous  voyons  que  l’abcès  carieux  pré- 
sentait la  forme  en  bissac,  en  d’autres  termes,  qu’il  existait  deux  poches, 
l’une  extérieure  aux  parois  de  la  poitrine,  l’autre  située  dans  la  cavité  du 
thorax,  et  communiquant  toutes  les  deux  de  telle  sorte  que  le  liquide 
pouvait  facilement  dans  certaines  conditions  données  refluer  de  l’une 
dans  l’autre.  Ainsi  d’une  part  la  pression  pouvait  faire  disparaître  en 
partie  la  tumeur  extérieure;  d’une  autre  part,  le  mécanisme  de  l’effort 
reproduisait  la  saillie  primitive.  — Voici  d’ailleurs  l’observation. 


Obs.  215.  — Abcès  froid  dorsal  en  bissac  par  carie  clés  côtes.  — Chat illon  (Philippe), 
50  ans,  tonnelier,  est  entré,  le  G septembre  1852,  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint- 
François,  n°  2G. 

7 septembre.  — Il  y a 18  mois,  le  malade  a commencé  à s’apercevoir  d’une  tuméfac- 
tion à la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale  au  niveau  de  la  tête  des  dernières  côtes. 
Le  grand  angle  de  ces  côtes  fait  une  saillie  plus  considérable  de  ce  côté  que  du  côté  op- 
posé; la  masse  commune  des  muscles  vertébraux  est  soulevée  par  une  collection  de 
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liquide,  laquelle  donne  lieu  à une  fluctuation  assez  diflicilement  perceptible.  Lorsque  le 
malade  travaille  ou  fait  effort,  la  tumeur  augmente  de  volume.  Il  reste  diflicilement  dans 
la  position  assise.  C’est,  en  effet,  dans  cette  position  que  les  muscles  de  la  partie  posté- 
rieure du  tronc  se  contractent  avec  le  plus  d’énergie  pour  maintenir  la  rectitude  du  corps, 
et  pressent  par  conséquent  avec  le  plus  de  force  sur  les  parties  qu’ils  recouvrent.  Si  l’on 
vient  à presser  directement  avec  les  mains  sur  la  cavité  purulente,  on  fait  disparaître  à ■ 
peu  près  complètement  la  saillie  anormale.  Ces  phénomènes  nous  prouvent  qu’il  existe  à la 
partie  inférieure  de  la  région  dorsale  un  abcès  en  bissac  dont  une  des  poches  est  située 
à l’intérieur  de  la  cavité  thoracique  entre,  la  plèvre  et  les  côtes,  et  dont  l’autre  est  située 
en  dehors  du  thorax  au-dessous  de  la  masse  commune  qui  se  trouve  soulevée.  Ces  deux 
poches  communiquent  ensemble,  de  telle  sorte  que  pendant  les  efforts  du  malade  le  liquide 
purulent  est  chassé  de  la  poche  interne  dans  la  poche  externe,  qui  augmente  alors  consi-  j 
dérablement  de  volume.  L’intégrité  de  la  colonne  vertébrale,  l’absence  de  toute  douleur 
dans  cette  région,  éloignent  l’idée  d’un  mal  de  Pott.  La  saillie  formée  par  l’angle  des  côtes, 
la  sensibilité  qui  existe  à la  moindre  pression  dans  cette  région  portent  à croire  qu’il  s’agit 
d’un  abcès  par  carie  costale. 

Le  malade  ayant  demandé  sa  sortie  le  lendemain,  n’a  pu  être  soumis  à aucun  trai- 
tement. 

Il  est  utile  de  se  rappeler  que  l’altération  carieuse  peut  atteindre  aussi 
bien  la  partie  cartilagineuse  des  côtes  que  leur  partie  osseuse.  C’est  à cet 
égard  que  l’observation  suivante  offrira  quelque  intérêt. 

Obs.  216.  — Abcès  froid  par  carie  cartilagineuse  des  côtes. — Belin  (Louis),  23  ans, 
artiste  dramatique,  entre  le  27  mars  1845  à l’Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Côme,  n°  14. 

Il  y a quatorze  ou  seize  mois,  il  se  battit  au  boulevard  Mont-Parnasse.  Quinze  jours 
après,  il  s’aperçut  d’une  tumeur  grosse  comme  une  noix  près  le  cartilage  de  la  3e  côte  du 
côté  gauche,  tumeur  assez  douloureuse.  Il  la  négligea  pendant  une  année.  Il  se  présente  à 
l’hôpital  le  27  mars.  Jamais,  suivant  son  dire,  il  n’a  eu  d’affection  vénérienne.  La  tumeur 
a le  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  est  indolente,  sans  rougeur,  exempte  d’inflammation. 

M.  Chassaignac  ouvre  l’abcès  qui  laisse  échapper  du  pus  grumeleux.  On  arrive  sur  un  car- 
tilage dénudé.  On  ne  trouve  pas  de  côte  à nu.  Le  malade  sort  le  9 mai  ayant  une  plaie 
fistuleuse. 

Lorsqu’il  existe  chez  les  malades  non  plus  une  suppuration  locale, 
sans  rapports,  pour  ainsi  dire,  avec  le  reste  de  l’organisme,  mais  une  dis- 
position générale  en  vertu  de  laquelle  des  suppurations  carieuses  ten- 
dent k se  produire  sur  tous  les  points  du  corps,  quand  surtout  on  craint 
de  voir  survenir  sous  l’influence  de  ces  suppurations  un  dépérissement, 
progressif,  de  la  colliquation  et  toutes  les  conséquences  de  l’épuisement 
on  ne  doit  jamais  omettre  de  combattre  la  diathèse  par  un  traitement 
général,  et  on  retire  alors  de  cette  pratique  de  grands  avantages  comme  ■■ 
on  le  verra  par  l’observation  suivante  : 


Obs.  217.  — Abcès  carieux  des  côtes.  Fongosités  péricalcaniennes probablement  liées 
à une  altération  du  calcanéum.  Traitement  analeptique.  Guérison  de  la  cane  costale. 
— Chausson  (Michel) (,  charretier,  35  ans,  est  entré  le  12  avril  1852  à l’hôpital  Saint- 
Antoine,  salle  Saint-François,  n°  30.  Il  y a deux  ans,  le  malade  s’est  aperçu  de  l'existence 
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au  niveau  du  cartilage  de  la  8e  cûte  droite,  d’une  petite  tumeur  qui  n’était  autre  chose 
qu’un  abcès  froid.  Cet  abcès  a été  évacué  et  injecté  à l’iode  par  M.  Michon. 

Depuis  six  mois,  la  collection  a reparu,  mais  cette  fois  au  lieu  d’un  seul  foyer,  il  y en  a 
deux,  distants  l’un  de  l’autre  de  5 centimètres  environ  et  communiquant  ensemble  par  un 
conduit  à travers  lequel  on  sent  très -bien  passer  un  pus  grumeleux.  La  peau  n’est  pas 
altérée  au  niveau  des  foyers  purulents  et  la  pression  n’y  détermine  aucune  douleur. 

La  jambe  gauche  est  le  siège  d’un  eczéma  chronique  qui  parait  dénoter  l’existence 
d’une  diathèse  dartreuse  par  laquelle  pourrait  s’expliquer  la  carie,  cause  de  l’abcès  en 
question. 

20  avril.  — Ouverture  des  abcès  et  injections  iodées  dans  les  foyers. 

24.  — Va  bien.  Quelques  démangeaisons  sous  la  cuirasse  dont  on  a recouvert  les  abcès 
injectés.  Traitement  analeptique. 

27.  — Formation  d’une  collection  purulente  en  retour  ; l’abcès  a repris  à peu  près  les 
mêmes  dimensions  qu’avant  l’opération. 

3 mai.  — L’épanchement  en  retour  se  résorbe  ; les  parois  du  foyer  commencent  à re- 
venir un  peu  sur  elles-mêmes. 

12.  — L’éruption  eczémateuse  de  la  jambe  persiste  et  est  accompagnée  de  douleurs 
très- vives  auniveau  de  la  malléole  externe,  si  bien  que  le  malade  ne  peut  marcher  sans 
le  secours  de  ses  béquilles.  Continuation  du  traitement  général,  huile  de  foie  de  morue, 
iodure  de  fer,  bains  sulfureux,  etc. 

17.  — La  peau  qui  recouvre  l’abcès  costal  s’amincit  en  plusieurs  points;  mais  surtout 
dans'le  lieu  où  a été  faite  il  y a deux  ans  la  première  ponction. 

21.  — L’abcès  s’est  vidé  de  lui-même;  il  en  est  sorti  un  liquide  citrin,  peu  épais,  et 
paraissant  tenir  en  suspension  quelques  globules  purulents. 

5 juin.  — De  temps  à autre  l’abcès  laisse  écouler  un  liquide  citrin,  puis  il  se  referme. 
L’eczéma  de  la  jambe  s’accompagne  de  douleurs  très-vives  et  de  tuméfaction  pendant  la 
marche.  Le  pourtour  des  malléoles  et  du  talon  est  particulièrement  très-douloureux. 
4 ventouses  scarifiées.  Continuation  du  traitement  général. 

15.  — Les  douleurs  et  la  tuméfaction  se  localisent  autour  du  talon.  3 ventouses  scari- 
fiées. Onctions  avec  la  pommade  à l’iodure  de  potassium. 

18.  — Douleurs  très-vives  sur  le  trajet  du  tendon  d’Achille  quand  on  essaie  de  fléchir 
le  pied. 

21.  — Fluctuation  devenue  très-perceptible  derrière  les  malléoles  et  sur  les  parties 
latérales  du  tendon  d’Achille. 

26.  — Même  état  du  pied  ; 4 ventouses  scarifiées  sur  les  côtés  du  tendon  d’Achille. 

4 juillet.  — Moins  de  douleurs  que  les  jours  précédents  ; seulement  la  flexion  du  pied 
occasionne  toujours  des  souffrances  très-vives.  L’eczéma  persiste  malgré  les  onctions  avec 
la  pommade  à l’iodure  de  potassium.  Un  petit  suintement  séro-purulent  continue  ù se 
faire  par  la  fistule  thoracique. 

24.  — Toujours  de  la  fluctuation  entre  le  tendon  d’Achille  et  la  malléole  externe.  Le 
tendon  d’Achille  est  douloureux  immédiatement  au-dessus  de  son  insertion  au  calcanéum. 
4 ventouses  scarifiées.  Continuation  du  traitement  analeptique. 

1er  août.  — Une  ponction  a été  faite  avec  le  trocart  explorateur  sur  le  point  où  l’on 
sentait  la  fluctuation.  11  n’est  sorti  aucun  liquide.  On  croit  qu’il  n’y  avait  là  que  des  fon- 
gosités. Même  traitement. 

L • Une  nouvelle  collection  de  pus  s’est  formée  dans  la  cavité  de  l’abcès  costal.  La 
masse  des  fongosités  situées  derrière  la  malléole  externe  a diminué.  Toutefois  le  talon 
reste  douloureux  et  la  marche  très-difficile. 

i septembie.  Par  la  petite  plaie  faite  avec  le  trocart,  on  introduit  un  stylet  qui  ar- 
me sui  le  calcanéum.  Bien  (pie  cet  os  ne  donne  pas  la  sensation  caractéristique  delà 
caiie,  M.  Chassaignac  n’hésite  pas  à penser  qu’il  soit  malade.  Occlusion.  On  continue 
l’iodure  de  potassium,  l’huile  de  foie  de  morue  et  les  bains  sulfureux. 
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30  septembre.  — Amélioration  sensible  de  l’état  du  malade.  Les  fongosités  périmal- 
léolaires  tendent  de  plus  en  plus  â se  résorber.  On  ne  perçoit  plus  de  fluctuation  en  ce 
point.  11  n’y  a plus  de  douleurs  à la  pression  ni  dans  les  divers  mouvements  du  pied  sur 
la  jambe.  La  fistule  thoracique  est  complètement  tarie.  L’état  général  est  des  plus  satis- 
faisants; le  malade  a retrouvé  l’appétit,  le  sommeil  et  en  grande  partie  ses  forces  et  son 
embonpoint.  — Exéat. 

Aux  observations  qui  précèdent  nous  joindrons  l’observation  que  voici 
comme  établissant  la  production  possible  d’un  abcès  froid  par  carie  des 
côtes  consécutivement  à une  violence  extérieure. 

Obs.  218.  — Abcès  froid  par  carie  des  côtes  consécutif  à une  violente  contusion.  — 
Léon-François  Charles,  40  ans,  couvreur,  rue  Saint-Paul,  19,  est  entré,  le  22  décembre  1851 , 
à l’hôpital  Saint- Antoine,  salle  Saint-François,  n°  25. 

Ce  malade  a fait,  il  y a deux  mois,  une  chute  par  suite  de  laquelle  le  côté  droit  du 
thorax  a été  atteint  d’une  forte  contusion.  Au  bout  d’un  mois,  et  sur  le  point  même  qui 
avait  porté  au  moment  de  la  chute  est  survenue  une  tumeur  qui  a grossi  peu  à peu  et  qui 
présente  aujourd’hui  le  volume  d’un  œuf  de  poule. 

Cette  tumeur,  qui  n’est  autre  chose  qu’un  abcès  froid,  siège  sur  le  trajet  de  la  8e  ou 
9e  côte  droite.  Ponction  avec  le  trocart  Issue  d’un  pus  sanieux,  grisâtre,  peu  fétide.  Un 
stylet  introduit  par  l’ouverture  permet  de  constater  une  altération  carieuse  de  la  côte 
correspondante.  Injection  d’abord  à l’eau  tiède  pour  déterger  le  foyer,  puis  avec  la  teinture 
d’iode  et  à plusieurs  reprises.  Pansement  par  occlusion. 

30  décembre.  — Renouvellement  complet  du  pansement  occlusif.  Bon  état  de  la 
plaie. 

2 janvier.  — Depuis  l’opération,  le  malade  va  parfaitement  bien.  Plus  de  gonflement, 
plus  de  douleur. 

9.  — La  plaie  faite  par  le  trocart  est  cicatrisée  ; il  reste  une  petite  masse  qui  n’est  pas 
franchement  fluctuante. 

13.  — Plus  de  fluctuation.  La  petite  tumeur  existe  encore;  elle  est  probablement 
constituée  par  un  épanchement  de  lymphe  plastique  solidifiée.  Le  côté  droit  du  thorax  ne 
présente  plus  aucune  sensibilité. 

19.  — Après  avoir  acquis  un  volume  égal  à celui  de  la  collection  primitive,  la  tumeur, 
devenue  solide,  rénitente,  commence  à se  résorber.  Exeat. 

A part  les  cas  dans  lesquels  le  drainage  par  adossement  dans  les  sup- 
purations carieuses  et  nécrosiques  des  côtes  et  du  sternum  amène  une 
guérison  complète,  nous  devons  mentionner  les  cas  beaucoup  plus  nom- 
breux dans  lesquels  ce  mode  de  canalisation  procure  aux  malades  une 
amélioration  immédiate,  en  attendant  un  résultat  définitif  qui  peut  met- 
tre beaucoup  de  temps  à se  réaliser.  Cette  amélioration  consiste  en  ce 
que,  dans  un  très-courL  délai,  un  ou  deux  septénaires,  par  exemple,  le 
malade  est  mis  à l’abri  de  ces  accidents  inflammatoires  intercurrents  si 
communs  dans  le  cours  des  suppurations  ostéopatbiques,  en  ce  que 
l’état  général  de  la  constitution  a été  avantageusement  modifié,  et,  ce 
qui  est  d’une  importance  extrême  pour  l’ouvrier,  en  ce  que  celui-ci  se 
trouve  à môme  de  reprendre  ses  travaux  sans  être  obligé  d’attendre  une 
guérison  toujours  très-lente  ou  de  subir  une  inaction  qui  lui  dexient 
funeste  par  le  découragement,  la  tristesse  et  l’ennui. 
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Si  l’on  est  bien  persuadé  que  ces  suppurations  qui  ont  presque  con- 
slamment  leur  origine  dans  un  état  d’affaiblissement  de  l’organisme  ne 
peuvent  être  efficacement  combattues  que  par  l’amélioration  de  la  con- 
stitution, on  comprendra  toute  l’importance  que  l’absence  de  douleurs 
et  de  putridité,  le  retour  aux  exercices  d’une  vie  active,  les  distractions 
du  dehors  peuvent  avoir  relativement  au  but  qu’on  se  propose.  Or,  tout 
cela  est  obtenu  par  un  système  de  canalisation  qui,  sans  guérir  immé- 
diatement la  fistule  costale  ostéopathique,  en  fait  disparaître  les  incon- 
vénients les  plus  pénibles  et  les  plus  assujettissants. 

Comme  exemples  à l’appui  de  ce  qui  précède,  nous  rapporterons 
sommairement  les  deux  faits  suivants. 

Obs.  219.  — Carie  costale.  Drainage.  — Pouvillion  (Louis),  50  ans,  concierge,  entre  le 
21  mars  1857  à l’hôpital  Lariboisière. 

Cet  homme  porte  à la  partie  antérieure  de  la  poitrine  et  à gauche  une  tumeur  rouge, 
fluctuante,  très-douloureuse  à la  pression,  datant  déjà  d’il  y a deux  ans  et  qui  n’est  autre 
chose  qu’un  abcès  costal.  Drainage  par  adossement  qui  donne  issue  à une  grande  quantité 
de  pus.  Constatation  de  la  carie. 

Dès  le  lendemain  diminution  notable  de  la  douleur.  Cataplasmes. 

31  mars.  — Point  d’accidents,  point  de  tendance  au  décollement  du  périoste.  Exeat. 
Le  malade  reviendra  de  temps  en  temps  à la  consultation. 

Obs.  220.  — Carie  costale  compliquée  de  nécrose.  Drainage.  Prompte  amélioration. 
— Bouaux  (Charles),  44  ans,  homme  de  peine,  entre  le  24  avril  à l’hôpital  Lariboisière. 

Coup  violent  porté  il  y a deux  ans  sur  la  partie  inférieure  et  latérale  gauche  du  thorax. 
Il  y a cinq  ou  six  mois,  douleurs  très-vives  au  niveau  des  7“  et  8e  côtes,  douleurs  appa- 
raissant indifféremment  le  jour  et  la  nuit  et  s’exaspérant  par  la  marche  et  l’exercice. 

Quelque  temps  après,  apparition  dans  la  région  malade  d’une  grosseur  qui  acquiert  en 
deux  mois  le  volume  d’un  œuf  de  poule  ; puis  la  peau  rougit,  s’ulcère  et  livre  passage  à 
une  assez  grande  quantité  de  pus  jaunâtre.  Une  fistule  s’établit.  Le  malade  traité  par  les 
cataplasmes  et  la  pommade  d’iodure  de  potassium , n’en  éprouve  aucun  soulagement  et 
entre  à l’hôpital. 

14  avril.  — Point  de  cause  générale  spécifique:  peut-être  une  contusion  a-t-elle  été  la 
cause  occasionnelle  de  la  carie  costale  qui  existe  et  qui  a donné  lieu  à l’abcès  froid. 
Douleur  à la  pression  et  quand  le  malade  tousse.  Rougeur  de  la  peau  au  niveau  de  la 
8e  côte.  Le  stylet  pénètre  dans  une  cavité  assez  considérable  et  au  fond  de  laquelle  on  sent 
une  portion  osseuse  dénudée  et  rugueuse,  qui  paraît  n’être  autre  chose  qu’un  séquestre  en 
voie  d’élimination  Établissement  d’un  tube  à drainage  au  contact  de  l’os  malade. 

15.  — Le  drainage  a été  très-bien  supporté.  Point  de  phénomènes  inflammatoires. 
Régime  tonique,  bain  sulfureux  tous  les  deux  jours. 

29.  — État  excellent  ; appétit.  Diminution  notable  de  la  suppuration. 

2 mai.  — Amélioration  incontestable  dans  l’état  général  et  local.  Exeat, 

6°  Suppurations  carieuses  du  sternum.  — - Il  faut  distinguer  dans  ces  sup- 
purations celles  qui  sont  produites  par  une  carie  de  la  face  superficielle 
du  sternum  de  celles  qui  sont  dues  à une  carie  de  la  face  profonde  de 
cet  os. 

Dans  le  premier  cas,  l’abcès  présente  tous  les  caractères  habituels  des 
abcès  froids,  et  son  ouverture,  soit  spontanée,  soit  artificielle,  permet  de 
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constater  avec  le  stylet  l’altération  carieuse  de  la  partie  antérieure  du 
sternum. 

Dans  le  second  cas,  soit  que  la  carie  ait  débuté  par  la  face  postérieure 
du  sternum,  soit,  ce  qui  est  plus  fréquent,  qu’elle  se  soit  étendue  de  la 
face  superficielle  à la  face  profonde  en  perforant  l’os,  nous  avons  à noter 
des  phénomènes  tout  à fait  analogues  à ceux  auxquels  donnent  lieu  les 
abcès  sous-pleuraux  dépendant  d’une  carie  des  côtes.  Ainsi  les  plèvres 
décollées  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande,  suivant  le  volume  de 
la  collection  purulente  postéro-sternale,  sont  refoulées  en  arrière,  puis 
écartées  l’une  de  l’autre;  leur  tissu  s’enflamme,  s’épaissit,  et  acquiert 
une  solidité  que  Boyer  compare  à celle  des  cartilages  et  môme  des  os.  Il 
résulte  de  cette  disposition  une  sorte  d’arrière-cavité  limitée  en  avant  par 
la  portion  cariée  du  sternum  et  sur  les  côtés  par  les  plèvres,  mais  sans 
communication  avec  aucun  des  organes  contenus  dans  la  poitrine. 

Lorsque  par  exception  les  plèvres  ou  môme  le  péricarde  sont  détruits 
dans  une  certaine  étendue,  il  arrive  encore,  que  ces  membranes  altérées 
contractent  une  adhérence  solide  dans  le  point  où  la  destruction  qu’elles 
ont  subie  s’est  arrêtée,  de  manière  à fermer  la  communication  qui  aurait 
lieu  avec  la  cavité  de  la  poitrine  dans  une  pareille  disposition.  La  cavité 
du  péricarde  peut  communiquer  quelquefois  avec  le  foyer  postéro- 
sternal,  mais  jamais  cela  n’a  lieu  pour  celle  des  plèvres  qui  se  trouve 
toujours  fermée  par  les  adhérences  inflammatoires. 

Le  diagnostic  des  abcès  situés  derrière  le  sternum  et  liés  à une  carie 
de  cet  os  présente  des  difficultés  réelles,  surtout  au  début.  Plus  tard, 
quand  le  pus  s’est  fait  jour  à l’extérieur,  l’exploration  avec  le  stylet  par 
l’orifice  fistuleux,  la  sortie  d’une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  ma- 
tière purulente  pendant  l’expiration  forcée,  la  toux,  les  efforts,  les  chan- 
gements de  position,  etc.,  ne  tardent  pas  à éclairer  sur  la  nature  de  la 
maladie. 

Les  suppurations  carieuses  du  sternum  peuvent  être  traitées  par  le 
drainage  qui  s’établit  d’une  manière  différente  suivant  les  périodes  aux- 
quelles est  arrivée  la  maladie. 

Ou  il  y a abcès  à cavité  close,  ou  bien  il  existe  déjà  des  trajets 
fistuleux. 

Dans  le  premier  cas  l’abcès  est  traversé  dans  le  sens  de  sa  plus  grande 
dimension  au  moyen  du  trocart  qui  permet  de  placer  une  anse  suivant 
la  forme  accoutumée. 

Dans  le  second  cas,  une  ouverture  existe;  cette  ouverture  peut  être 
simple  ou  multiple.  La  conduite  à tenir  est  exactement  calquée  sur  celle 
qui  a été  décrite  à l’occasion  des  suppurations  costales. 

Mais  s’il  advenait  que  l’abcès  placé  derrière  le  sternum  semblât  au 
premier  abord  ne  pas  permettre  l’application  du  drainage,  on  pourrait 
se  comporter  de  la  manière  que  nous  allons  indiquer  : 
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1°  L’abcès  déborde  le  sternum  sur  les  deux  côtés.  Une  anse  transver- 
sale peut  être  facilement  passée  derrière  le  sternum  de  l’une  des  bosse- 
lures latérales  dans  celle  qui  lui  correspond  sur  l’espace  intercostal 
opposé  ; 

2°  L’abcès,  au  lieu  d’apparaître  sur  les  deux  côtés,  ne  se  manifeste 
que  sur  un  seul  des  bords  latéraux  du  sternum.  Ce  n’est  plus  alors  du 
drainage  transversal  qu’il  faut  faire  usage,  mais  bien  d’un  drainage 
vertical  ; 

3°  La  collection  purulente  est  concentrée  derrière  le  sternum  et  ne 
déborde  l’os  ni  à droite,  ni  à gauche.  Le  drainage  ne  peut  être  établi 
qu’après  une  trépanation  préalable  du  sternum,  et  alors,  comme  il  n’y 
aurait  aucun  inconvénient  à pratiquer  deux  perforations  à une  petite 
distance  l’une  de  l’autre  et  dans  le  sens  vertical,  on  pourrait  établir 
l’anse  élastique  de  la  manière  la  plus  satisfaisante. 

D’après  tout  ce  que  nous  voyons  journellement  des  excellents  effets 
de  la  méthode  du  drainage,  nous  avons  la  conviction  qu’on  arrivera  par 
elle,  sinon  à faire  disparaître  de  la  pratique , du  moins  à réduire  dans 
une' proportion  très-notable  toutes  ces  opérations  de  rugination,  de 
cautérisation,  d’ablations  partielles,  opérations  qui,  pour  la  plupart, 
reculent  plutôt  la  difficulté  qu’elles  ne  la  résolvent. 

Parmi  les  remarques  que  nous  avons  été  à même  de  faire  à l’occasion 
d’un  grand  nombre  de  caries  du  sternum,  nous  devons  rappeler  que  la 
carie  de  cet  os  nous  a paru  très-rare  chez  les  enfants.  Nous  ne  l’avons 
presque  jamais  observée  que  chez  l’adulte. 

Obs.  221.  — Car  in  du  sternum  et  des  côtes.  Guérison  par  le  drainage. — Laurent 
(Pierre),  32  ans,  journalier,  est  entré  à'fhôpital  Lariboisière  le  3 novembre  1857. 

Au  mois  d’août  dernier,  cet  homme  vit  apparaitre  sur  le  sternum  une  tumeur  qui  se 
développa  assez  promptement. 

En  septembre  il  entra  à l’hôpital  Lariboisière.  On  lui  lit  une  incision  qui  donna  issue  à 
du  pus  et  on  le  renvoya  au  bout  de  trois  jours. 

Comme  il  était  resté  une  fistule,  le  malade  rentra  à l’hôpital  Lariboisière,  salle  Saint- 
Louis. 

3 novembre.  — On  introduit  dans  le  trajet  fistuleux  la  tige  mousse  d’un  trocart  et  l’on 
constate,  non-seulement  un  décollement  assez  étendu  de  la  peau,  mais  encore  une  carie 
du  sternum  et  des  côtes. 

10.  — On  établit  un  drainage  par  adossement  au  moyen  de  deux  tubes. 

A dater  de  ce  jour  le  malade  ne  soutire  plus;  il  se  fait  une  amélioration  progressive. 

30  décembre.  — Les  orifices  fistuleux  se  dépriment. 

1 1 février.  — Le  travail  de  réparation  est  entièrement  terminé. 

7°  Suppurations  carieuses  des  os  de  l’épaule.  — Nous  rapporterons  ici 
un  cas  dans  lequel  les  trois  bords  de  l’omoplate  se  trouvaient  simultané- 
ment atteints  de  carie,  et  où,  n’osant  tenter  une  résection  qui  aurait 
porté  sur  une  surface  trop  étendue,  nous  nous  sommes  contenté  d’un 
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traitement  général  consistant  dans  l’emploi  de  l’iodure  de  potassium  et 
des  bains  sulfureux,  et  localement  des  injections  iodées. 

Si  j’avais  aujourd’hui  à traiter  des  fistules  de  cetlc  nature,  j’établirais 
dans  chacun  des  trajets  fistuleux  une  anse  à drainage,  et  si  la  concen- 
tration du  travail  pathologique  sur  les  points  afleelés  sans  dissémination 
fâcheuse  vers  les  parties  environnantes  permettait  de  temporiser,  je  me 
contenterais  du  traitement  général  dirigé  contre  la  diathèse. 

Que  si,  au  contraire,  et  malgré  l’emploi  des  moyens  de  drainage,  je 
venais  à reconnaître  que  l’altération  continue  sa  marche  envahissante, 
j’aurais  recours  aux  modes  usités  de  destruction  de  la  carie  sur  place, 
ce  qui  veut  dire  qu’après  avoir  mis  la  lésion  à découvert  et  avoir  fait 
l’extirpation  des  portions  osseuses  altérées  , j’appliquerais  le  fer  rouge 
pour  substituer  au  travail  de  la  carie  celui  d’une  nécrose  éliminatrice. 

Obs.  222.  — Carie  margellaire  de  l'omoplate.  Quatre  orifices  fistuleux  correspondant 
aux  divers  bords  du  scapulum.  Injections  iodées.  Amélioration.  — Doucet  (Noël),  16  ans, 
cultivateur,  est  entré  le  12  octobre  1849,  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François, 
n»  1. 

Ce  jeune  homme  a eu,  dans  la  région  de  l’omoplate,  plusieurs  abcès  qui  se  sont  ouverts 
spontanément,  et  qui  ont  laissé  trois  trajets  fistuleux  à peu  près  équidistants.  Si,  par  ces 
orifices  qui  correspondent  assez  exactement  aux  trois  bords  du  scapulum,  on  introduit  un 
stylet,  on  arrive  sur  l’os  carié. 

Depuis  son  entrée  à l’hôpital,  ce  malade  a été  traité  par  l’iodure  de  potassium  et  les 
bains  de  Baréges.  Sous  l’inlluence  de  ces  moyens,  sa  constitution  parait  s’être  sensiblement 
améliorée  et  il  a pris  de  l’embonpoint. 

A dater  du  3 novembre,  des  injections  iodées  sont  pratiquées  dans  les  trajets  üstuleux 
qui,  à cette  époque,  sont  au  nombre  de  quatre.  Deux  de  ces  trajets,  dont  l’un  s’est  formé 
tout  récemment,  existent  au  niveau  du  bord  supérieur  de  l’omoplate  et  communiquent 
l’un  avec  l’autre. 

14.  — 11  est  sorti  par  l’un  des  orifices  une  petite  esquille  osseuse.  Le  boursouflement 
fongueux  dont  cet  orifice  était  le  siège  semble  s’aplatir. 

16.  — Le  point  fistuleux  correspondant  au  bord  postérieur  de  l’omoplate  se  déprime  et 
parait  sur  le  point  de  contracter  adhérence  avec  l’os.  Du  reste,  en  y poussant  les  injections 
iodées,  on  s’assure  qu'il  communique  avec  le  trajet  fistuleux  qui  correspond  au  bord 
axillaire  de  l’omoplate. 

22.  — La  suppuration  fournie  par  les  trajets  fistuleux  est  moins  abondante  ; ceux-ci 
semblent  se  déprimer  de  plus  en  plus. 

10  décembre.  — Un  seul  des  orifices  donne  encore  du  pus.  Les  autres  sont  cicatrisés. 

17.  — Deux  orifices  suppurent,  savoir,  celui  qui  correspond  au  bord  spinal  et  le  plus 
élevé  de  ceux  qui  occupent  le  bord  supérieur  de  l’omoplate.  On  continue  les  injections 
Iodées. 

24.  — Tous  les  orifices  moins  l’orifice  spinal  ont  donné  ce  matin. 

1er  janvier  1850.  — L’orifice  postérieur  reste  toujours  fermé;  les  autres  suppurent. 

9.  — H est  à remarquer  que  depuis  l’emploi  des  injections  iodées  il  n’y  a jamais  eu  dè 
ces  recrudescences,  de  ces  poussées  inflammatoires  si  fréquentes  dans  le  cours  des  maladies 
osseuses  à marche  chronique. 

26.  — Le  malade  sort  non  guéri. 


Quelle  conduite  fallait-il  tenir  à l’égard  de  ce  malade?  fallait-il  por- 
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ter  le  fer  rouge  sur  chacun  des  points  cariés?  fallait-il  réséquer  tous  les 
bords  de  l’omoplate?  Je  n’ai  osé  tenter  aucune  de  ces  opérations  avant 
d’avoir  essayé  d’obtenir  par  l’iodure  de  potassium,  l’huile  de  foie  de  mo- 
rue et  les  injections  iodées  tout  ce  qu’on  pouvait  attendre  de  ces  moyens. 

Entre  autres  observations  que  nous  avons  recueillies  de  suppurations 
carieuses  de  l’omoplate,  nous  rappellerons  la  suivante  , qui  est  relative 
à un  malade  sur  lequel  nous  avons  dû  pratiquer  la  résection  de  la  voûte 
acromiale. 


Obs.  223.  — Carie  de  l’épine  de  l’omoplate.  Résection  de  l’acromion.  — Le  31  août  1844, 
Pagès  (Philippe),  charpentier,  39  ans,  est  entré  à l’hôpital  de  la  Charité,  salle  Saint-Jean, 
n°  26. 

Doué  d’une  bonne  santé  habituelle,  cet  homme  n’a  jamais  fait  de  maladies  graves.  Ses 
parents  sont  bien  portants. 

Il  y a un  mois,  un  abcès  s’est  formé  sans  cause  connue  au  niveau  de  l’épine  de  l’o- 
moplate du  côté  gauche.  Cet  abcès  s’est  ouvert  spontanément  et  l’ouverture  est  restée 
fistuleuse. 

On  constate  aujourd’hui  l’existence  de  la  fistule  d’où  s’écoule  une  matière  séreuse  et  qui 
tache  le  linge  en  noir.  Le  stylet  introduit  dans  le  trajet  arrive  sur  l’épine  de  l’omoplate 
et  permet  de  reconnaître  une  altération  carieuse.  Régime  analeptique. 

7 septembre.  — On  explore  de  nouveau  le  fond  de  la  fistule  qui  conduit  sur  des  fongo- 
sités recouvrant  une  plaque  osseuse  cariée.  Du  sang  sort  en  grande  abondance  par  le  fait 
de  cette  exploration. 

8.  — L’introduction  du  stylet  dans  l’ouverture  fistuleuse  permet  de  constater  que 
l’humérus  est  parfaitement  sain.  Tous  les  mouvements  se  font  bien. 

9.  — On  se  décide  à pratiquer  la  résection  de  la  portion  d’os  malade  par  les  motifs 
suivants:  -1°  On  n’a  rien  à attendre  de  la  nature  pour  la  cicatrisation  de  la  portion  d’os 
carié;  2°  Cette  portion  d’os  a peu  d’étendue  et  occupe  une  région  parfaitement  accessible 
aux  moyens  chirurgicaux  ; 3°  La  suppuration  paraissant  s’étendre  de  manière  à gagner 
bientôt  l’articulation  scapulo-claviculaire  d’une  part  et  l’articulation  scapulo-humérale 
d’autre  part,  il  y a nécessité  d’agir  le  plus  promptement  possible. 

Toutefois  il  importe,  avant  de  commencer  l’opération,  de  s’assurer  que  l’humérus  est 
bien  réellement  étranger  à la  lésion  osseuse.  En  conséquence,  un  stylet  ayant  été  con- 
duit à travers  les  deux  orifices  fistuleux  sur  le  tissu  osseux  malade  et  le  coude  ayant 
été  saisi  de  manière  à pouvoir  imprimer  des  mouvements  de  rotation  à l’humérus,  on 
reconnaît  que  ces  mouvements  ne  se  communiquent  point  au  stylet,  et  l’on  acquiert 
ainsi  la  preuve  de  l'indépendance  où  se  trouvent  l’humérus  et  l’articulation  scapulo- 
humérale  de  la  lésion  osseuse. 

Cela  étant  reconnu,  on  taille  un  lambeau  à convexité  inférieure  et  à base  tournée  vers 
le  sommet  de  l’épaule.  Ce  lambeau  a une  largeur  de  trois  travers  de  doigt.  Une  fois 
l’incision  faite  à la  peau,  le  lambeau  est  enlevé  par  dissection  et  l’on  met  à nu  une  espèce 
de  champignon  formé  par  des  tissus  fongueux  qui  recouvrent  l’os  malade.  Le  doigt  intro- 
duit au  centre  de  celte  masse  fongueuse  arrive  sur  l’altération  osseuse  dont  on  parcourt 
es  inégalités.  Afin  de  mieux  apprécier  l’étendue  de  la  lésion,  on  enlève  par  dissection 
toutes  les  fongosités;  puis  on  incise  le  périoste  sur  les  parties  saines  de  la  hase  del’acro- 
m.on.  On  reconnaît  alors  à l’aide  du  doigt  et  du  stylet  qu’il  y a hypertrophie  interstitielle 
du  tissu  osseux,  et  qu’au  centre  de  la  coupc  déjà  faite  existent  encore  deux  petits  îlots  de 
tissu  malade. 

On  réapplique  de  nouveau  la  scie  à molettes  pour  enlever  une  deuxième  couche.  Cela 
ait,  on  explore  une  seconde  fois  à l’aide  de  l’ongle  et  du  stvlel,  et  l’on  s’assure  ainsi  que 
la  totalité  du  mal  a été  enlevée.  " 
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L’opération  étant  ainsi  terminée,  on  laisse  retomber  le  lambeau  qui  avait  été  soutenu 
avec  des  crochets  niousses.  On  le  maintient  en  place  au  moyen  de  quelques  bandelettes 
agglutinatives  peu  serrées  et  l’on  recouvre  la  plaie  d’un  linge  fenêtré  enduit  de  cérat,  d’un 
gâteau  de  charpie,  de  compresses,  le  tout  assujetti  par  une  longue  bande  qui  sert  en  outre 
à fixer  le  bras  contre  la  poitrine. 

10.  — Nuit  assez  bonne;  peau  modérément  chaude;  pouls  à 70.  On  renouvelle  les 
pièces  les  plus  externes  du  pansement.  Suppuration  abondante. 

11.  — Langue  blanche;  pouls  à 60.  On  change  les  bandelettes.  On  incise  sur  un  point 
devenu  fluctuant.  2 bouillons. 

12.  — On  renouvelle  le  pansement;  suppuration  abondante  ; le  pourtour  delà  plaie  est 
un  peu  empâté. 

13.  — Suppuration  toujours  abondante.  État  général  satisfaisant. 

15.  — Peau  fraîche;  pouls  à 60.  Un  peu  d’appétit;  la  langue  se  nettoie.  Suppuration 
toujours  abondante.  Potages. 

16.  — L’empâtement  a disparu. 

20.  — Le  pus  sort  toujours  en  grande  abondance.  11  est  crémeux  et  de  bonne  nature. 
Pendant  la  nuit  la  plaie  est  le  siège  d’élancements  douloureux.  Pouls  à 65.  On  touche  la 
plaie  avec  le  nitrate  d’argent.  Trois  portions. 

22.  — Chairs  plus  fermes.  Suppuration  de  moins  en  moins  abondante.  Peau  fraîche; 
appétit  et  sommeil  bons.  Cautérisation  au  nitrate  d’argent. 

25.  — Nausées,  vomissements  alimentaires,  puis  bilieux,  frissons,  chaleur  à la  peau, 
céphalalgie.  Tartre  stibié,  diète. 

27.  — Mieux.  Dévoiement;  épistaxis.  Même  pansement;  diète. 

28.  — Une  nouvelle  collection  purulente  s’est  formée  au-dessus  de  la  clavicule.  On 
ouvre  le  foyer,  bien  que  la  fluctuation  soit  encore  peu  prononcée.  Cautérisation  au  nitrate 
d’argent. 

29.  — L’engorgement  sus-claviculaire  a en  grande  partie  disparu. 

30.  — Un  peu  d’érysipèle  autour  de  la  plaie.  Inappétence,  pesanteur  de  tète  ; pouls  à 7 1 . 
Meilleur  aspect  de  la  plaie. 

2 août.  — L’érysipèle  a gagné  le  dos.  Même  pansement. 

4.  — L’érysipèle  a disparu.  État  général  plus  satisfaisant. 

6.  — La  plaie  tend  à se  cicatriser.  3 portions. 

10.  — Même  état  ; chairs  vermeilles.  Épistaxis. 

14.  — La  plaie  diminue  de  jour  en  jour.  État  général  excellent.  Gaîté.  3 portions. 

18.  — Cette  nuit  accès  de  fièvre;  frissons,  chaleurs  et  sueurs.  Ce  matin  langue  blanche, 
céphalalgie  sus-orbitaire.  Épistaxis.  Pédiluves  sinapisés. 

19_  — Mieux.  Tout  accident  a disparu;  bon  appétit;  l’étendue  de  la  plaie  est  réduite 
des  deux  cinquièmes.  On  cautérise  tous  les  deux  jours  les  bourgeons  exubérants.  2 portions  ; 
poulet. 

20.  — Nouvel  accès  de  fièvre  ce  matin  à onze  heures.  Langue  blanche;  céphalalgie. 
La  plaie  va  très-bien.  Sulfate  de  quinine,  l gramme. 

21.  — Toute  fièvre  a cessé. 

25.  — La  cicatrisation  de  la  plaie  continue  à faire  des  progrès.  Peau  fraîche,  appétit; 
défécation  régulière. 

26.  — Le  mieux  continue. 

30.  — Encore  une  épistaxis  ; mais  la  cicatrisation  est  presque  complète  et  l’étal  général 
excellent.  Exeat. 

Obs.  224.  — Abcès  ostcopathiquc  de  la  région  scapulaire.  Drainage.  — Denereau 
(Jean-Baptiste),  24  ans,  domestique,  entre  â l’hôpital  Lariboisière  le  20  octobre  185 7. 

fin  1854,  ce  malade  a reçu  un  coup  de  pied  de  bœuf  au  niveau  de  l’omoplate  du  côté 
droit.  Un  phlegmon  s’en  est  suivi  qui  s’est  terminé  par  suppuration;  des  fragments  osseux 
venus  de  l’omoplate  ont  été  éliminés.  Après  sept  mois  de  séjour  à l’hôpital,  le  malade  est 


SECT.  X.  — SUPPURATIONS  DU  TISSU  OSSEUX.  59.1 

allé  en  Suisse  dans  son  pays.  L;\,  il  fut  atteint  d’un  nouvel  abcès  dans  la  même  région.  Cet 
abcès  fut  ouvert  l’aide  d’un  caustique  et  guéri  au  bout  de  six  semaines. 

Depuis  le  mois  de  juin  1855  le  malade  n’avait  rien  ressenti,  lorsqu’il  y a quatre  ou  cinq 
jours  les  mouvements  de  l’épaule  droite  devinrent  douloureux,  et  les  douleurs  s’exaspé- 
rèrent au  point  de  troubler  complètement  le  sommeil.  Le  malade  entre  à l’hôpital. 

21  octobre.  — On  constate  dans  la  région  dorsale  une  tumeur  qui  paraît  siéger  au 
niveau  de  la  fosse  sous-épineuse  et  donne  au  malade  l’aspect  d’un  bossu.  Cette  tumeur 
est  molle,  fluctuante,  douloureuse  à la  pression  et  présente  à son  centre  une  dépression 
produite  par  une  cicatrice' assez  irrégulière  provenant  de  l’emploi  du  caustique  employé 
pour  ouvrir  le  second  abcès. 

Il  s’agit  ici  d’un  troisième  abcès  que  l’on  traite  d’abord  par  les  cataplasmes. 

22.  — Le  foyer  s’est  manifestement  développé;  la  cicatrice  centrale  est  soulevée  et 
semble  sur  le  point  de  se  rompre. 

24.  — L’abcès  s’est  ouvert  seul  au  niveau  de  la  cicatrice.  On  débride  et  on  livre  passage 
à un  pus  mêlé  de  petits  fragments  osseux  évidemment  détachés  de  l’omoplate.  Un  tube  est 
introduit  par  l’ouverture  et  vient  sortir  dans  le  point  le  plus  déclive  de  la  tumeur.  Cata- 
plasmes. 

Soulagement  extrême  les  jours  suivants. 

<9  novembre.  — Le  malade  sort;  il  ne  souffre  pas,  n’a  éprouvé  aucun  accident; 
néanmoins  on  lui  laisse  son  tube,  qu’il  viendra  se  faire  retirer  à la  consultation. 


8°  Suppurations  carieuses  du  bassin.  — Il  faut  distinguer  parmi  ces 
suppurations  celles  qui  ont  pour  origine  une  carie  de  la  surface  externe 
et  celles  qui  sont  fournies  par  une  altération  de  la  surface  pelvienne 
ou  interne  du  bassin. 

Les  premières  consistent  dans  des  collections  purulentes  qui  se  mani- 
festent le  plus  fréquemment  à la  marge  de  l’anus  et  qui  constituent  de 
véritables  abcès  par  congestion.  Nous  discuterons  plus  tard,  en  traitant 
des  abcès  de  la  région  anale,  le  diagnostic  différentiel  des  abcès  dont 
nous  parlons.  Contentons-nous  de  faire  remarquer  qu’il  faut,  dans 
l’examen  des  abcès  ou  des  fistules  qu’on  peut  rencontrer  soit  au  pour- 
tour de  l’anus,  soit  au  périnée,  soit  dans  la  région  fessière,  apporter  la 
plus  grande  attention  et  tenir  compte  surtout  des  douleurs  profondes, 

persistantes,  dont  la  région  du  sacrum  aurait  pu  être  antérieurement  le 
siège. 

Les  suppurations  résultant  d’une  carie  de  la  face  postérieure  du  sa- 
crum pouvant  être  reconnues  au  début  de  leur  formation,  ainsi  que 
l’altération  osseuse  qui  leur  donne  naissance,  et  offrant  d’ailleurs  tous  les 
caractères  habituels  des  abcès  froids,  ne  doivent  pas  nous  arrêter  plus 
longtemps. 

Suivant  que  la  carie  affecte  la  face  interne  de  l’os  iliaque,  sa  face  ex- 
terne ou  sa  partie  marginale,  les  manifestations  de  la  suppuration  peu- 
vent être  très-diverses.  1 

Les  suppurations  carieuses  de  la  face  pelvienne  donnent  lieu  à tous 
les  accidents  qui  caractérisent  les  abcès  par  congestion.  Ces  abcès  peu- 
'en  ’ s lIs  ont  Pris  naissance  dans  la  fosse  iliaque,  se  porter  à la  partie 
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supérieure  de  la  cuisse  par  l’anneau  crural  ou  le  canal  inguinal  ; s’ils  se 
sont  formés  dans  le  petit  bassin,  c’est  au  pourtour  de  l’anus  ou  bien  dans 
la  région  périnéale,  ou  bien  encore  vers  le  pli  de  la  fesse  qu’ils  se  mon- 
trent, à moins  qu’ils  ne  s’ouvrent  soit  dans  le  rectum,  soit  dans  la  vessie, 
soit  dans  l’un  quelconque  des  organes  contenus  dans  le  petit  bassin. 

Lorsque  la  suppuration  est  produite  par  la  carie  de  la  face  externe  de 
l’os  iliaque,  la  situation  profonde  de  l’abcès,  à son  début,  sa  marche 
lente,  les  désordres  graves  auxquels  donne  lieu  la  collection  avant  de  se 
faire  jour  à travers  les  couches  musculaires  épaisses  de  la  région  fessière, 
sont  autant  de  caractères  qui,  joints  à la  connaissance  des  antécédents, 
tels  qu’une  diathèse  scrofuleuse,  des  douleurs  préexistantes  dans  un 
point  de  la  ceinture  pelvienne,  permettront  au  chirurgien  de  distinguer 
ces  foyers  purulents  des  autres  formes  d’abcès  qu’on  pourrait  rencontrer 
dans  la  même  région. 

Les  caries  margellaires  de  l’os  iliaque,  celles  qui  affectent  la  crête  de 
cet  os,  le  pubis  ou  l’ischion,  donnent  lieu  à des  suppurations  d’un  diag- 
nostic généralement  beaucoup  plus  facile.  D’une  part,  en  effet,  elles  sont 
plus  superficielles;  d’une  autre  part,  les  abcès  qui  en  résultent  étant  le 
plus  souvent  sessiles,  il  est  possible  par  la  simple  introduction  d’un 
stylet  dans  l’ouverture,  soit  spontanée,  soit  artificielle,  de  déterminer, 
non-seulement  la  nature  de  la  collection  purulente,  mais  son  point  de 
départ. — Ajoutons  que  ces  suppurations,  arrivant  facilement  au  dehors, 
n’occasionnent  point  les  mêmes  dégâts  que  les  deux  variétés  précéden- 
tes et  font  courir  aux  malades  beaucoup  moins  de  dangers. 

Du  reste,  à toutes  les  variétés  de  suppurations  carieuses  pelviennes 
que  nous  venons  d’énumérer,  nous  opposons  une  seule  et  même  mé- 
thode de  traitement  : le  drainage. 

Pour  celles  de  ces  suppurations  qui  se  comportent  comme  les  abcès 
carieux  migrateurs  de  la  colonne  vertébrale,  nous  renvoyons  à ce  que 
nous  avons  dit  plus  haut  du  traitement  de  ces  derniers. 

Les  suppurations  carieuses  superficielles  réclament  les  mêmes  soins 
que  tous  les  abcès  froids  provenant  de  carie. 

Mais  il  faut  convenir  que  les  abcès  profonds,  qui  reconnaissent  pour 
cause  une  altération  carieuse  de  la  surface  externe  de  l’os  iliaque,  mé- 
ritent, par  la  gravité  des  désordres  qu’ils  peuvent  engendrer,  d être  piis 
en  sérieuse  considération.  C’est  ici  que  la  méthode  du  drainage  se  mon- 
tre avec  tous  ses  avantages. — Il  nous  a souvent  suffi  d établir,  au  moyen 
d’un  long  trocart,  une  anse  élastique  dans  ces  foyers  purulents  situés 
dans  les  profondeurs  de  la  région  fessière,  pour  amener  des  améliorations 
notables  que  venaient  compléter  les  injections  iodées  et  un  traitement 

général  approprié.  . 

Boyer  rapporte  dans  son  ouvrage  deux  observations,  qui  mollirent 

tout  le  danger  des  suppurations  carieuses  de  l’os  iliaque. 
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0 ns.  Un  homme  de  50  ans,  tailleur  d’habits,  portait  à la  partie  postérieure 

moite  du  bassin  au-dessous  de  la  tubérosité  iliaque  postérieure,  une  tumeur  aplatie,  cir- 
conscrite, indolente.  Le  malade  était  sujet  depuis  son  adolescence  des  douleurs  rhuma- 
tismales erratiques.  Une  douleur  lixe,  mais  peu  intense,  avait  précédé  le  développemen 
de  la  tumeur  dont  il  s’agit. 

Au  bout  de  deux  mois  la  tumeur  était  considérablement  augmentée  de  volume,  ramollie, 
fluctuante.  ’ 

Le  malade  étant  entré  à l’hôpital  de  la  Charité,  Boyer  ouvrit  l’abcès  par  l’application  de 
a pieire  a cautèie  et  1 incision  de  l’eschare.  Il  s’écoula  une  grande  quantité  de  matière 
sameuse,  inodore,  et  pendant  un  mois  l'écoulement  purulent  continua  avec  une  certaine 
< ncance.  nsuite  a sanie  devint  plus  copieuse  et  fétide,  les  fonctions  s’altérèrent,  la 
hevre  lente  et  le  dévoiement  survinrent,  les  extrémités  inférieures  s’infiltrèrent,  et  le 
malade  mourut  dans  le  marasme,  environ  trois  mois  après  son  entrée  à l’hôpital 
A 1 autopsie  on  trouva  un  trajet  flstuleux  qui  s’étendait  depuis  l’ouverture  extérieure 
jusqu  à 1 epine  postérieure  de  l’os  des  îles,  en  passant  devant  le  muscle  grand  fessier. 

dehors  3 I)r°f0ndement  cane  et  abreuvé  d’une  sanie  semblable  à celle  qui  s’écoulait  au 

bonne  d’environ  30  a"s>  ^en  réglée  et  ayant  toujours  joui  d’une 

e santé,  se  plaignit  pendant  longtemps  d’une  douleur  sourde  et  profonde  à la  partie 

S X6  6 °S  deS|IeS  dUCÔté  Sauche’  sans  “ gonflement  appréciable.  PlusC 

soS  état  nie  ?ei  86  “T  ; maiS  sans  que  la  malade  fût  §ênëe  au  point  de  renoncer  à 

l’affaissement  ^"te..quelle  flt  et  Porta  principalement  sur  la  tumeur  en  produisit 

cuissl  iu  sïtenrm8  „ “ “"l  n°UVdle  à la  partie  postérieure  et  supérieure  de  la 

cuisse,  qui  s etendit  de  proche  en  proche  jusqu’au  jarret. 

la*  mfad,e  C°nSUlta  B°yer’  Ü y avait  plus  de  dix  mois  que  la  douleur  ne  s’était 
fait  sentir  et  près  de  six  que  la  première  tumeur  avait  paru. 

Celle-ci  était  d’un  volume  énorme , vague,  occupant  toute  la  fesse,  indolente  sans 

nflammation  des -téguments,  et  présentant  une  fluctuation  profonde.  Toute  la  face  nos 

éneure  de  a cuisse  jusqu'au  jarret  ne  formait  qu'une  tutneu?  séparée  *£££.% 

ph  de  la  fesse,  indolente,  sans  rougeur  à la  peau  et  pareillement  molle  et  fluctuante 

comprimant  alternativement  ces  deux  tumeurs,  on  sentait  entre  elles  une  commun/ 

cation  manifeste;  la  matière  se  déplaçait  et  passait  de  l’une  dans  l’autre 

La  malade  entra  à l’hôpital  de  la  Charité.  Trois  ponctions  furent  successivement  nrati 

retourner  cher  elle,  où  elle  mourut  deux  mois  après  la  première  ponction 

de  l'L  deTto.0”  lr0U,a  “ne  “rie  lrès-él“d“»  <■«  h postérieure  et  supérieure 

J'ai  eu  occasion  d'observer  à l'hôpital  Saint-Antoine  un  fait  qui  prouve 

mémëtrouHu  creS  à T “ !oin  la  de  la  cuisse  et 

meme  jusqu  au  creux  du  jarret,  malgré  les  ouvertures  qu’on  a pu  nrati- 

r ep„°”  et::  au  ,iquide- VOiCi’  ^ - 

le  service  de  M.  Vernols.  ‘ "■*  ■'  Iwpitai  Saint-Antoine,  saUe  Saint-Paul,  dans. 

U 20  mai,  ee  petit  malade  me  fut  apporté  pour  que  je  lui  tisse  l'ouverture  d'uu  vaste 


PART.  II.  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  TISSUS. 


596 

abcès  profondément  situé  au-dessous  des  muscles  de  la  région  fessièrc  droite.  Une  incision 
pratiquée  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  grand  fessier  donna  issue  à une  quantité 
considérable  de  liquide  purulent  et  permit  de  constater  une  altération  carieuse  de  la  face 
externe  de  l’os  iliaque.  On  pratiqua  le  lavage  du  foyer. 

Aucun  accident  inflammatoire  ne  survint;  mais,  quinze  jours  après,  il  fallut  ouvrir  une 
nouvelle  collection  qui  s’était  formée  au  milieu  de  la  cuisse. 

Cette  seconde  incision  n’eut  pas  localement  des  suites  plus  graves  que  la  première. 
Seulement  l’enfant  continua  à dépérir  , et  le  pus  descendit  jusqu’à  la  hauteur  du  genou, 
ce  qui  nécessita  une  troisième  ouverture.  Une  sonde  introduite  par  cette  dernière  ouverture 
a fait  reconnaître  un  décollement  considérable  existant  dans  presque  toute  l’étendue  de  la 
cuisse» 

Après  cette  troisième  opération,  l’enfant  fut  reporté  dans  les  salles  de  M.  Ycrnois,  où 
il  dut  périr  des  suites  de  son  abcès. 


Une  des  raisons  qui  militent  le  plus  en  faveur  du  drainage,  considéré 
comme  moyen  de  traitement  des  caries  de  la  fosse  iliaque,  se  déduil 
des  difficultés  mêmes  que  présentent  pour  leur  guérison  les  altérations 
de  l’os  des  îles,  quand  il  s’agit  d’appliquer  le  fer  rouge  sur  la  partie  os- 
seuse malade.  En  effet,  si  les  caries  iliaques,  quand  elles  siègent  vers  les 
bords  de  l’os,  peuvent  être  impunément  attaquées  par  l’action  du  feu, 
il  n’en  est  plus  de  même  lorsque  la  carie  occupe  le  centre  de  la  fosse 


iliaque.  . , „ 

En  cet  endroit,  l’os  est  excessivement  mince  et  1 application  au  ter 

rouge  pourrait  susciter  à l’intérieur  de  la  cavité  pelvienne  une  inflam- 
mation excessivement  dangereuse.  On  est  donc  très-heureux,  en  parei 
cas,  de  trouver  dans  l’emploi  des  tubes  à drainage  une  médication  avant 

tout  inofTensive,  puis  véritablement  efficace. 

Du  reste,  nous  devons  faire  remarquer  que,  dans  les  vastes  abcès  de 
cette  région,  l’introduction  d’une  seule  anse  constituerait  une  voie  d e 
coulement  souvent  insuffisante.  Nous  avons  l’habitude  de  placer,  dans 
presque  tous  les  cas,  deux  anses  qui  se  croisent  en  X,  et  dans  certains 
cas  exceptionnels,  nous  en  établissons  jusqu’à  trois  et  quatre. 

Les  observations  mentionnées  par  Boyer  résument  fidèlement  le  modu 
faciendi  et  les  résultats  de  la  pratique  générale  antérieurement  a em- 
ploi des  injections  iodées  et  du  drainage.  Ces  résuUals  son  désast.  , 
et  nous  avons  journellement  à leur  opposer  une  bénignité  dont  e co 
traste  frappe  tous  ceux  qui  ont  été  témoins  de  nos  applications  du  drai- 
nage. Car!  nous  pouvons  le  dire,  il  n’y  a nulle  part  pcut-die  de  p us 
belles  applications  de  ce  moyen  de  traitement  que  dans  le  traitement  de 
vastes  abcès  froids  qui  s’observent  sur  les  parois  de  la  poitrine  di 
bassin  après  carie  des  os  propres  à ces  deux  régions. 

C’est  merveille  devoir  avec  quelle  rapidité,  aussitôt  apres ^ < 
tion  du  drainage  en  X,  se  dissipent  tous  les  accidents  locaux  pj>  _ 
à la  collection  et  s’améliorent  les  conditions  de  la  sac  g 
Quel  que  soit  le  mode  par  lequel  ces  vastes  collections  nuisent  a 
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semble  de  l’économie,  et  ce  mode  ne  nous  est  pas  bien  connu,  il  est 
certain  qu’une  fois  le  drainage  établi,  l’organisme  se  trouve  comme 
soulagé  d’un  poids  énorme  et  reprend , dans  l’espace  de  quelques 
septénaires,  les  apparences  les  plus  satisfaisantes.  De  telle  sorte  que 
d’un  sujet  cachectique,  épuisé,  maigre,  pâle  et  fébricitant,  on  fait,  en 
quelques  semaines,  un  individu  qui  semble  respirer  la  force  et  la 
santé. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  tellement  nombreux  et  concluants  dans 
notre  pratique  qu’il  ne  saurait  nous  rester  l’ombre  d’un  doute  à cet 
égard. 

Nous  devons  noter  que,  jusqu’à  ce  moment,  nous  n’avons  tiré  presque 
aucun  parti  dans  les  faits  que  nous  avons  observés  des  deux  plus  puis- 
sants auxiliaires  du  drainage , nous  voulons  parler  du  lavage  et  des  in- 
jections iodées. 

Nous  nous  reprocherions  l’omission  de  ces  moyens,  si,  d’une  part, 
l’amélioration  si  grande  résultant  de  la  simple  application  des  tubes 
n’eût  pas  donné  les  apparences  de  la  superfluité  à tout  moyen  acces- 
soire; si,  d’autre  part,  il  n’eût  été  important  de  savoir  ce  que  le  drai- 
nage pouvait  valoir  par  lui-môme  et  abstraction  faite  de  tout  autre 
moyen,  quitte  à établir  plus  tard  les  combinaisons  qui  auraient  le  plus 
de  puissance  et  d’opportunité. 

Nous  avons  eu  dans  nos  salles  à la  fois  jusqu’à  douze  et  quinze  mala- 
des atteints  de  vastes  suppurations  carieuses  à la  surface  de  la  poitrine 
ou  du  bassin,  et  qui  offraient  consécutivement  à l’emploi  du  drainage  les 
apparences  de  la  santé  la  plus  satisfaisante. 

Les  abcès  ostéopathiques  dépendant  d’une  carie  du  sacrum,  sans  être 
Ires-rares,  sont  cependant  assez  peu  nombreux  pour  que  nous  croyions 
devoir  rapporter  ici  un  cas  de  ce  genre,  dans  lequel  l’autopsie  a révélé 
des  lésions  graves  et  curieuses. 

Ons.  228.  — Abcès  par  congestion  lié  à une  carie  du  sacrum  et  de  la  dernière  lombaire. 
Mort.  Autopsie.  — Janin  (Céleste),  10  ans,  coloriste,  est  entrée  le  19  avril  1853  à l’hôpital 
Saint-Antoine,  salle  Sainte-Marthe,  n°  3. 

Cette  jeune  fille  porte  à la  partie  postérieure  du  tronc,  au  niveau  de  la  deuxième  vertèbre 
sacree,  une  fistule  dont  l’ouverture  à la  peau  s’accompagne  d’une  large  ulcération  qui 
s etend  jusqu’à  la  crête  sacrée.  L’orifice  fisluleux  est  large  et  profond;  on  y introduit  une 
canule  assez  longue  qui  pénètre  jusque  dans  la  fosse  iliaque  externe;  il  s’écoule  du  pus  par 
cet  orifice  qui  est  situé  à environ  un  centimètre  de  la  crête  iliaque. 

Au  mois  de  février  1852,  une  tumeur  s’était  formée  au  point  où  se  trouve  aujourd’hui 
la  fistule.  Cette  tumeur  avait  acquis  au  mois  de  juin  le  volume  des  deux  poings.  La  peau 
était  rouge;  la  marche  était  douloureuse.  Un  médecin  appelé  à cette  époque  fit  l’ouverture 

de  1 abcès.  Le  pus  n a cessé  de  couler  jusqu’à  ce  jour.  Une  canule  en  Y est  placée  dans  le 
trajet  fistuleux. 

22  axiil.  La  suppuration  continue;  la  malade  a beaucoup  de  diarrhée.  Canule  en  Y, 
cataplasmes.  ’ 

23.  - Vomissements  de  matières  alimentaires;  la  malade  s’affaiblit  visiblement. 
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24.  — Assoupissement  continuel;  pas  d’appétit. 

2G.  — Pas  de  sommeil;  toujours  de  la  diarrhée  et  des  vomissements. 

2 mai.  — Le  membre  inférieur  droit  est  très-douloureux;  la  partie  supérieure  delà 
cuisse  est  très-tuméfiée.  Tous  les  mouvements  qui  se  passent  dans  l’articulation  coxo- 
fémorâle  arrachent  des  cris  à la  malade. 

Mort  au  bout  de  quelques  jours. 

Autopsie.  — Dans  la  région  lombaire  et  à la  partie  interne  de  la  cuisse,  la  peau  présente 
une  teinte  bleu  verdâtre  bien  accusée. 

Dans  la  région  de  la  cuisse,  on  trouve  l’aponévrose  fémorale  mise  à nu  dans  une  étendue 
considérable.  La  gaine  du  couturier  est  remplie  par  un  liquide  purulent,  noirâtre  et  fétide, 
réuni  en  foyer  à la  partie  la  plus  élevée  du  muscle,  infiltré  entre  ses  fibres  dans  le  reste 
de  son  étendue  et  lui  communiquant  ce  ton  verdâtre  que  la  transparence  de  la  peau 
avait  permis  d’apercevoir. 

Cette  collection  purulente  remonte  du  côté  du  bassin  jusqu’à  la  symphyse  sacro- 
iliaque  droite  en  passant  au-dessous  du  ligament  de  Fallope  et  en  arrière  des  vaisseaux 
iliaques.  Un  second  trajet  fistuleux  conduit  de  la  partie  antérieure  de  cette  même  sym- 
physe sacro-iliaque  à l’ouverture  cutanée  de  la  région  lombaire.  Il  s’engage  au-dessous  des 
muscles  psoas-iliaque  dont  le  tissu  est  induré  et  noirci  par  le  pus,  contourne  la  crête 
iliaque  vers  son  tiers  postérieur  et  occupe  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  dans  le  reste  de 
son  étendue.  C’est  par  cette  voie  détournée  que  la  suppuration  fournie  par  la  face  antérieure 
du  sacrum  parvenait  au  dehors.  Une  certaine  quantité  de  pus  s’était  accumulée  à la 
partie  Inférieure  du  sacrum  entre  cet  os  et  l’intestin  rectum. 

Le  point  de  départ  de  ces  diverses  lésions  se  trouve  dans  l’altération  du  sacrum. 

Les  liens  fibreux  qui  unissent  cet  os  à l’os  des  îles  ayant  été  divisés  avec  le  bistouri  et 
les  surfaces  articulaires  étant  écartées,  on  reconnaît  que  la  face  latérale  droite  du  sacrum 
est  privée  de  son  cartilage  d’encroûtement.  L’os  est  percé  de  trous  nombreux  qui  donnent 
passage  à du  pus  sanieux  et  noirâtre,  un  séquestre  volumineux  existe  au  niveau  de  la 
jre  pièce,  ou  vertèbre  sacrée,  il  est  enclavé  dans  la  moitié  droite  de  l’os  et  jouit  d’une 
certaine  mobilité;  il  est  formé  exclusivement  de  tissu  spongieux,  la  lame  compacte  qui 
devait  le  limiter  du  côté  de  la  périphérie  du  sacrum  ayant  disparu.  Le  corps  de  la  cin- 
quième vertèbre  lombaire  est  également  altéré,  il  est  baigné  par  la  suppuration  en  avant 
et  privé  de  son  périoste. 

L’articulation  de  la  hanche  droite  était  envahie  par  le  pus  qui  avait  pénétré  dans  la 
capsule  en  s’insinuant  entre  le  psoas  iliaque  et  le  pectine,  ; ce  pus  y était  apporté,  du 
reste,  par  le  canal  qui  s’ouvrait  déjà  dans  la  gaîne  du  couturier.  Le  canal  rachidien  n’a  pas 
paru  contenir  de  pus  à sa  partie  inférieure. 

Le  poumon  droit  renfermait  quelques  tubercules  rassemblés  en  petit  nombre  à son  som- 
met; le  gauche,  à peu  près  sain,  offrait  un  léger  œdème. 

Dans  le  péricarde  se  trouvait  accumulée  une  quantité  assez  considérable  de  sérosité. 

Le  foie  présentait  les  caractères  du  foie  gras. 

Obs.  229. Carie  des  os  du  bassin.  Albuminurie.  — Guérison  de  la  carie  par  le  drainage. 

— Nicolas  (Emilie),  21  ans,  domestique,  entre  à l’hôpital  Lariboisière  le  24  janvier  1857. 

Embonpoint,  fraîcheur,  apparences  extérieures  de  la  santé. 

A diverses  époques  des  abcès  ostéopathiques  se  sont  développés  sur  difléients  points  de 
la  surface  du  corps  et  notamment  au  niveau  du  bras  gauche  et  de  1 extrémité  interne  de 
la  clavicule.  Ces  abcès  ont  donné  naissance  à des  trajets  fistuleux  qui,  après  avoir  suppuré 
pendant  deux  ans  environ,  ont  fini  par  se  fermer.  11  n’en  lut  pas  de  même  de  ceux  que  la 
jeune  fille  portait  au  niveau  des  parties  postérieure  et  moyenne  de  l’os  coxal,  qui  étaient 
fort  douloureux. 

I or  février.  — Après  une  exploration  faite  avec  soin  et  qui  permet  de  reconnaître  q 
l’os  est  carié,  on  pratique  le  drainage.  Un  premier  tube  introduit  par  le  trajet  fistuleux 
est  placé  dans  le  sens  horizontal  à quelques  centimètres  au-dessous  de  la  crete  iliaque,  un 
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second  tube  est  établi  dans  le  sens  vertical  et  croise  le  premier  à angle  droit.  A l’intérieur 
régime  fortifiant,  huile  de  foie  de  morue,  iodure  de  fer,  bains  sulfureux. 

Au  commencement  de  juin,  amélioration.  Tout  faisait  espérer  une  prompte  guérison 
lorsque  la  malade  fut  prise  d’accidents  inflammatoires  aigus  accompagnés  de  fièvre  et  de 
phénomènes  d’embarras  gastrique.  Puis  survint  une  infiltration  des  membres  inférieurs 
avec  œdème  des  paupières  et  de  toutes  les  parties  riches  en  tissu  cellulaire  fin  et  lâche. 
Les  urines  traitées  par  l’acide  nitrique  donnent  un  abondant  précipité  d’albumine. 

La  malade  passe  en  médecine  pour  y être  traitée  de  sa  néphrite  albumineuse. 

Trois  mois  après  la  malade  rentre  dans  nos  salles  non  guérie  de  son  albuminurie,  qui 
était  passée  à l’état  chronique. 

Cependant  les  fistules  étaient  presque  cicatrisées;  le  travail  réparateur  dont  les  os 
étaient  le  siège  laissait  peu  de  chose  à désirer. 

Le  31  décembre,  les  reins  continuaient  de  sécréter  de  l’albumine,  mais  l’affection 
ostéopathique  était  complètement  guérie. 

Devant  traiter  dans  un  chapitre  spécial  des  suppurations  carieuses  des 
têtes  articulaires,  nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  suppurations 
qui  atteignent  les  os  des  membres  dans  leur  continuité. 

Outre  les  causes  constitutionnelles,  telles  que  la  scrofule,  la  syphilis, 
la  diathèse  tuberculeuse,  qui  pour  les  os  des  membres  comme  pour  les 
autres  parties  du  squelette , jouent  le  rôle  de  causes  prédisposantes,  il 
faut  tenir  compte  des  violences  extérieures  auxquelles  la  position  super- 
ficielle de  certains  os  les  expose  plus  particulièrement.  C’est  à ce  dernier 
ordre  de  causes  qu’il  faut  attribuer  la  production  plus  fréquente  des 
suppurations  carieuses  sur  la  crête  du  tibia,  le  cubitus,  les  os  du  carpe 
et  du  métacarpe,  du  tarse  et  du  métatarse,  des  doigts  et  des  orteils. 

Dans  la  continuité  des  os  longs  les  phénomènes  qui  caractérisent  la 
suppuration  carieuse  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Mais  dans  les  os  courts,  comme  ceux  de  la  main  et  du  pied,  la  suppu- 
ration carieuse,  lorsqu’elle  ne  se  limite  pas,  expose  les  malades  à des 
dangers  qu’il  importe  de  signaler. 

Parmi  ces  dangers  nous  mentionnons  : 1°  la  destruction  possible  des 
tendons  adjacents  par  des  fongosités  émanées  de  la  surface  carieuse  ; 
2°  l’envahissement  purulent  du  membre  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
grande;  3°  l’invasion  des  cavités  articulaires  voisines  : 

1°  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  à l’hôpital  Lariboisière  (année  1836)  une 
jeune  fdle  atteinte  d’une  carie  du  quatrième  métacarpien  de  la  main 
droite.  — La  face  dorsale  de  la  main  étant  déjà  envahie  par  une  phleg- 
masie  diffuse,  et  la  carie  menaçant  de  s’étendre  à la  phalange  corres- 
pondante, je  me  décidai  à pratiquer  la  résection  des  deux  tiers  antérieurs 
du  métacarpien  carié,  et  je  trouvai  les  tendons  dorsaux  de  la  main 
aplatis  et  épanouis  à la  manière  d’une  patte  d’oie,  et  de  plus  ceux-ci 
troués  comme  à l’emporte-pièce  par  une  fongosité  émanée  de  la  surface 
cariée.  L’opération  ne  fut  suivie  d’aucun  accident  et  la  malade  guérit. 

\ oilà  donc  déjà  un  premier  danger  à craindre  dans  les  suppurations 
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carieuses  des  os  de  la  main  et  du  pied,  danger  dont  il  faut  tenir  compte 
dans  l’appréciation  des  mesures  à prendre  pour  prévenir  les  effets  ulté- 
rieurs de  ces  suppurations. 

2°  Il  peut  arriver  qu’une  inflammation  diffuse  se  propage  soit  par  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  soit  par  la  gaine  des  tendons  aux  parties 
supérieures  du  membre,  et  qu’on  ait  à combattre  un  de  ces  vastes  phleg- 
mons par  diffusion  qui  peuvent  compromettre,  si  les  accidents  ne  sont 
pas  enrayés  par  un  traitement  actif,  non-seulement  le  membre  tout  en- 
tier, mais  encore  la  vie  des  malades. 

3°  Enfin,  alors  môme  que  les  parties  circonvoisincs  restent  indemnes 
de  toute  inflammation  locale,  alors  môme  qu’on  n’aurait  pas  à redouter 
ces  extensions  suppuratives  dont  nous  venons  de  parler,  il  peut  se  faire 
que  par  les  seuls  progrès  de  la  carie  les  articulations  voisines  se  trou- 
vent envahies  et  que  les  os  contigus  se  prennent  à leur  tour. 

Si  donc  les  suppurations  carieuses  des  os  de  la  main  et  du  pied  peuvent 
rester  pendant  des  mois  et  môme  des  années  entières  si  bien  localisées 
qu’on  n’ait  rien  à redouter  de  leur  influence  ni  sur  les  parties  circonvoi- 
sines,  ni  sur  la  santé  générale,  il  faut  reconnaître  qu’il  n’en  est  pas  tou- 
jours ainsi,  et  qu’on  peut,  dans  certains  cas,  ou  à une  certaine  période  de 
la  maladie,  voir  se  développer  des  accidents  de  la  nature  la  plus  grave 
et  qui  nécessitent  soit  la  résection  de  la  partie  cariée,  soit  môme  l’ampu- 
tation du  membre. 

Avant  d’en  venir  à ces  moyens  extrêmes,  j’ai  recours  au  drainage  et 
j’ai  obtenu  par  l’emploi  de  cette  méthode  des  résultats  très-favorables. 

Toutes  les  fois  qu’une  carie  mélangée  ou  non  de  nécrose,  de  tuber- 
cules, etc.,  s’établit  dans  un  de  ces  deux  massifs  osseux,  le  carpe  ou  le 
tarse,  l’altération  successive  de  tous  ces  os  et  de  leurs  articulations  si 
complexes  et  si  nombreuses  produit  de  tels  désordres  dans  la  santé 
générale  que  le  chirurgien  n’a,  pour  arrêter  les  progrès  du  dépérisse- 
ment, d’autre  ressource  que  l’amputation  soit  à la  partie  inférieure  de 
l’avant-bras,  soit  à la  région  sus-malléolaire.  Ces  deux  espèces  d’ampu- 
tations se  font,  il  faut  le  remarquer,  avec  de  grandes  chances  de  succès. 
La  mutilation  qu’elles  produisent  peut  être  jusqu’à  un  certain  point 
palliée  par  des  appareils  prothétiques  d’une  grande  perfection;  et  enfin, 
il  en  résulte  une  telle  amélioration  de  la  santé  générale  qu  il  y a,  en 
chirurgie,  peu  d’indications  plus  légitimement  établies  que  celles  de 
l’amputation  en  pareil  cas. 

Ce  n’est  pas  que  de  loin  en  loin  on  ne  trouve  des  sujets  qui  n aient 
fini  par  guérir  spontanément  et  chez  lesquels  on  observe  des  trajets  fis- 
tuleux,  des  cicatrices  multiples,  des  déformations  résultant  de  l’atrophie 
ou  de  la  disparition  de  certains  os,  de  l’accroissement  de  volume  de 
quelques  autres,  témoignage  vivant  du  travail  destructif  d’abord,  puis 
réparateur,  qui  a dû  s’accomplir. 
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Dans  le  but  de  rendre  moins  rares  ces  heureuses  exceptions  et  de  con- 
quérir par  l’art  de  ces  guérisons  souvent  accompagnées,  il  est  vrai,  d’an- 
kylose  ou  de  subluxation,  j’ai  eu  recours  au  drainage,  c’est-à-dire,  à un 
système  de  canalisation  qui  favorise  l’évacuation  des  foyers  purulents, 
la  cicatrisation  des  caries  osseuses,  l’élimination  des  séquestres,  en  un 
mot  la  réparation  des  désordres  locaux. 

La  suppuration  carieuse  des  membres  peut  se  présenter  dans  les  deux 
conditions  de  toute  suppuration.  — Elle  est  ouverte  ou  fermée  ; il  y a 
abcès  ou  fistule. 

Dans  le  cas  d’abcès,  une  anse  élastique  fenôtrée  est  passée  au  travers 
de  la  collection  comme  pour  toute  autre  espèce  d’abcès. 

Dans  le  cas  de  fistule,  le  trocart  est  conduit  armé  de  la  pointe  mousse 
jusqu’au  siège  de  l’altération  osseuse,  l’extrémité  de  la  canule  étant  ar- 
rêtée en  ce  point,  on  retourne  la  tige  du  trocart  et  on  incline  le  manche 
de  l’instrument  comme  si  on  voulait  passer  tangentiellement  à la  surface 
de  la  lésion  osseuse,  et  l’on  fait  ressortir  l’instrument  en  rasant  l’os  et 
dans  la  direction  du  trajet  de  la  ligne  déjà  parcourue.  Après  quoi  l’anse 
est  mise  en  position. 

L’application  du  drainage  doit,  pour  jouir  de  toute  son  efficacité  en  pa- 
reil cas,  s’emparer  de  tous  les  trajets  fistuleux aussitôt  qu’ils  se  sont  pro- 
duits, soit  par  le  fait  de  l’art,  soit  par  la  marche  spontanée  de  l'affection. 

Une  circonstance  qui  appelle  encore  l’installation  de  nouvelles  anses 
à côté  de  celles  déjà  existantes,  c’est  l’apparition  de  ces  poussées  in- 
flammatoires qui  viennent  d’une  manière  intercurrente,  et  sans  que  la 
cause  occasionnelle  en  soit  toujours  bien  connue,  compliquer  la  marche 
de  la  maladie. 

Toutes  les  fois  que  ces  recrudescences  apparaissent,  il  y a utilité  à 
établir  une  nouvelle  anse.  — C’est  en  veillant  toujours  à une  canalisa- 
tion régulière  et  continue  qu’on  arrive  à éviter  des  opérations  beaucoup 
plus  graves  que  celles  du  drainage  et  qu’on  parvient  à obtenir  d’abord  un 
état  beaucoup  plus  tolérable  pour  le  malade,  et  ensuite,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  la  guérison  définitive. 

On  ne  doit  jamais  omettre  d ailleurs,  dans  toutes  ces  suppurations  ca- 
iieuses  des  membres,  le  traitement  général  qui  doit  toujours  venir  en 
aide  au  drainage  et  qui,  quand  il  n’amène  pas  la  guérison  radicale,  peut 
produire  au  moins  une  amélioration  plus  ou  moins  notable. 

L’observation  suivante  est  un  exemple  de  fistules  purulentes,  consé- 
cutives à une  altération  carieuse  du  fémur  et  de  l’os  coxal,  fistules  avan- 
tageusement combattues  par  le  drainage. 

Oüs.  230.  - Fistules  purulentes  par  altération  du  fémur  et  de  l’os  coxal.  Drainage 
- Hervy  Horence,  27  ans,  journalière,  entre  le  IG  septembre  1 §56  à l’hôpital  Lariboisière 

Il  y a dix  ans  environ,  cette  femme  lit  deux  chutes  sur  le  bassin.  Toutes  deux  furent 
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très-douloureuses  et  la  malade  eut  beaucoup  de  peine  à se  relever.  Cette  région  resta 
longtemps  endolorie,  et  huit  ans  environ  après  ces  accidents  apparut  à la  partie  posté- 
rieure et  supérieure  de  la  cuisse  une  tumeur  volumineuse,  indolente,  qui  s’échauffa  et  Unit 
par  s’ouvrir  spontanément. 

Quelques  mois  après,  un  autre  abcès  se  fit  jour  un  peu  plus  bas  et  donna  issue  comme 
le  premier  à une  quantité  considérable  de  pus.  Les  fistules,  qui  d’ailleurs  paraissaient 
communiquer  entre  elles,  ne  se  cicatrisèrent  pas,  malgré  l’emploi  d’un  traitement 
analeptique,  huile  de  foie  de  morue,  iodure  de  fer,  injections  iodées  dans  les  trajets  fis- 
tuleux. 

En  juin  et  juillet  1856,  la  malade  lit  un  premier  séjour  à Lariboisière.  On  sonda  les 
fistules  et  l’on  trouva  le  fémur  et  les  os  du  bassin  malades.  La  tubérosité  sciatique  était 
altérée  à sa  partie  interne.  Cataplasmes,  médication  tonique.  Pas  de  modification  notable 
au  bout  de  deux  mois. 

16  septembre.  — La  malade  entre  pour  la  seconde  fois  à l’hôpital.  On  sonde  les  fistules. 
Même  état,  aucune  amélioration.  On  remet  en  usage  le  traitement  déjà  employé.  Seulement 
on  ajoute  les  injections  iodées.  Un  petit  séquestre  se  détache  du  fémur. 

En  décembre  1856,  on  établit  un  drainage  par  adossement  à la  cuisse  dans  le  sens  du 
grand  axe  du  fémur. 

8 janvier  1857. — Ëchaufïement  des  trajets  fistuleux,  suppuration  plus  abondante; 
quelques  accidents  d’embarras  gastrique. 

15  janvier.  — Exploration  d’un  trajet  fistuleux  s’étendant  de  la  partie  interne  de  la 
tubérosité  sciatique  jusqu’au  pli  de  la  fesse.  Il  serait  utile  d’établir  un  drainage  par  ados- 
sement au  contact  de  l’éminence  osseuse  malade,  mais  l’exécution  présentant  d’assez 
graves  difficultés,  on  ajourne  l’emploi  de  ce  moyen. 

8 février.  — On  découvre  un  trajet  qui  permet  de  sortir  par  la  partie  supérieure  et 
postérieure  de  la  fesse  et  dispense  de  passer  par  le  rectum  et  par  conséquent  de  créer  une 
fistule  intestinale.  Un  séton  perforé  est  établi  immédiatement  dans  ce  trajet. 

La  région  traversée  par  le  tube  reste  sensible  pendant  une  quinzaine  de  jours.  Mais  au 
bout  de  ce  temps  toute  douleur  disparaît. 

1 or  mars.  — Va  très-hien;  le  pus  ne  coule  plus  qu’en  très-petite  quantité. 

31.  — État  très-satisfaisant,  exeat. 

Nous  avons  revu  cette  malade  à la  consultation,  où  elle  revient  de  temps  a autre.  L’état 
général  et  l’état  local  ont  continué  de  s’améliorer.  La  suppuration  se  réduit  à très-peu  de 
chose  ; toute  douleur  a cessé.  La  malade  a repris  ses  travaux. 

Il  est  des  suppurations  carieuses  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur, 
qui  sont  la  conséquence  soit  d’un  abcès  sous-périostique,  soit  d’une  ostéo- 
myélite et  qui  ne  guérissent  pas.  J’ai  souvent  combattu  par  le  drainage 
ces  sortes  de  fistules,  et  j’ai  obtenu  dans  certains  cas  des  améliorations 
Irès-notables. 

Dus.  231.  — Le  nommé  Machon  (Désiré),  21  ans,  cordonnier,  était  entré  à 1 hôpital 
Lariboisière,  le  15  octobre  1855,  pour  une  vaste  collection  purulente  située  dans  le  creux 
poplité  et  provenant  d’une  carie  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  Je  pratiquai  dans  ce 
cas  un  drainage  multiple  et,  après  plusieurs  mois  de  traitement,  j obtins  une  amélioiation 
considérable,  de  telle  sorte  que,  quand  le  malade  sortitau  mois  de  mai  1856,  son  membie 
se  trouvait  dans  les  conditions  les  plus  satisfaisantes. 

Dus.  232.  — Carie  syphilitique  de  la  jambe  droite  et  de  la  partie  inférieure  du 
sternum.  Iodure  de  potassium,  bains  sulfureux.  Amélioration.  — Lippe  (Jacques),  bou- 
langer, entre  le  24  juin  1851  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  n>>  27. 

Ce  malade  a eu,  il  y a vingt-cinq  ans,  des  chancres  à la  verge,  chancres  suivis  de  bubons. 
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A cette  époque,  il  a suivi  un  traitement  antisyphilitique,  mais  d’une  façon  irrégulière  et 
sur  les  conseils  d’un  pharmacien. 

En  18-lü,  il  est  entré  à l’hôpital  pour  une  affection  carieuse  de  la  jambe  droite,  affection 
qui  depuis  ce  moment  a été  soumise  à des  alternatives  de  guérison  et  de  récidive. 

11  y a quatre  mois,  des  accidents  semblables  se  sont  déclarés  du  côté  du  sternum,  et 
c’est  l’apparition  de  cette  nouvelle  suppuration  ostéopathique  qui  a décidé  le  malade  à 
entrer  à l’hôpital  Saint-Antoine. 

25  juin.  — On  observe  à la  partie  inférieure  de  la  région  sternale  une  ulcération  arrondie 
dont  le  diamètre  égale  celui  d’une  pièce  de  5 francs  et  à travers  laquelle  le  stylet  permet 
de  constater  la  carie  du  sternum. 

La  jambe  droite  présente  une  fistule  entretenue  par  la  carie  du  tibia.  Iodure  de  potas- 
sium; bains  sulfureux;  occlusion. 

Épuisé  par  ces  suppurations,  le  malade  était  tombé  dans  un  état  cachectique  qui  s’est 
notablement  amélioré. 

20  juillet.  — La  fistule  de  la  jambe  paraît  tarie.  La  carie  sternale  persiste,  mais  présente 
une  amélioration  évidente. 

Le  malade  sort  de  l’hôpital. 


Dans  l’observation  suivante,  le  drainage  appliqué  à une  époque  trop 
avancée  de  la  maladie  n’a  pu  être  d’aucune  utilité.  — L’étendue  des 
désordres  produits  par  l’affection  carieuse  et  l’apparition  de  certains 
troubles  généraux  graves,  tels  que  la  fièvre  hectique,  avec  altération  des 
traits,  a nécessité  1 amputation,  et  grâce  à l’emploi  de  ce  moyen  éner- 
gique, secondé  par  un  traitement  général  convenable,  le  malade  a guéri. 


Obs.  233.  — Carie  des  os  du  tarse.  Amputation  sus-malléolaire.  Guérison.  — Rousseau 
(Élisabeth),  32  ans,  est  entrée  le  30  octobre  1852  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Sainte- 
SIarthe,  n°  19. 

Il  y a dix  mois,  huit  jours  après  être  accouchée,  cette  femme  ressentit  dans  le  pied 
gauche  des  douleurs  qui  furent  suivies,  au  bout  de  six  semaines,  delà  formation  d’un  abcès 
iroid.  Cet  abcès  s’ouvrit  au  côté  interne  du  pied  et  laissa  après  lui  une  ouverture  fistuleuse 
qui  jusqu’à  ces  derniers  temps  a suffi  pour  l’écoulement  de  la  suppuration. 

Il  \ a quelques  jouis,  le  tiajet  s étant  oblitéré,  une  nouvelle  collection  se  forma  au- 
devant  du  coude-pied,  et  c’est  pour  ce  motif  que  la  malade  est  entrée  à l’hôpital. 

Le  pus  a été  évacué  aussitôt;  et  l’on  suppose  une  altération  carieuse  de  plusieurs  des 
os  du  pied.  Comme  il  n’y  a pas  encore  de  troubles  généraux  graves,  on  prescrit  le  traite- 
ment analeptique  : Iodure  de  potassium,  iodure  de  fer,  huile  de  foie  de  morue  bains 
sulfureux.  On  se  propose  aussi  de  pratiquer  dans  quelques  jours  des  injections  iodées  à 
travers  les  ouvertures  restées  fistuleuses. 

Notons  toutefois  que  la  malade  tousse  presque  tous  les  hivers  et  qu’il  lui  est  arrivé 
plusieurs  fois  de  rejeter  des  crachats  striés  de  sang. 

10  novembre.  - De  nouvelles  collections  purulentes  se  sont  formées  au  pourtour 
des  os  du  tarse.  Une  incision  a dû  être  pratiquée  aujourd’hui  en  dehors  de  la  pré- 


'9.  Suppuration  abondante  qui  parait  amoindrir  les  forces  de  la  malade.  Face  pâle  et 
altérée,  fièvre  hectique.  On  commence  à songer  sérieusement  à l’amputation,  mais  comme 
les  mouvements  imprimés  aux  articulations  tarsiennes  n’y  font  pas  découvrir  ce  grince- 
nun  p,u  .eu  ici  (pie  pioduisent  les  os  caries  quand  ils  frottent  les  uns  contre  les  autres 

on  diffère  encore  1 opération  pour  intervenir  d’une  manière  tout  à fait  active  si  les  accidents 
généraux  continuent. 
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17  décembre.  — Incision  au  côté  interne  de  la  plante  du  pied.  Un  stylet  introduit  par 
cette  ouverture  va  heurter  contre  la  rangée  antérieure  des  os  du  tarse,  qui  est  presque 
entièrement  réduite  en  bouillie.  On  constate  la  communication  de  cette  ouverture  avec 
une  des  précédentes,  et  l’on  en  profite  pour  y établir  un  séton  perforé. 

8 janvier.  — La  nécessité  d’une  amputation  ayant  été  reconnue,  on  procède  à l’opération. 
La  jambe  est  amputée  à 2 ou  3 pouces  au-dessus  de  la  malléole  interne.  On  applique  en- 
suite le  pansement  par  occlusion. 

1 5.  — État  général  bon  ; à peine  un  peu  de  fièvre. 

19.  — On  renouvelle  la  cuirasse;  bon  aspect  de  la  plaie. 

27.  — Renouvellement  de  la  cuirasse.  Un  abcès  s’était  développé  à la  partie  antérieure 
et  inférieure  du  moignon. 

31.  — Incision  à la  partie  supérieure  et  au  côté  interne  du  mollet.  Issue  d’une  assez 
grande  quantité  de  pus. 

3 février.  — La  plaie  est  en  voie  de  cicatrisation  ; la  malade  est  dans  les  meilleures 
conditions  possibles. 

Dansles  caries  du  calcanéum,  on  obtient  quelquefois  parle  seul  secours 
des  injections  iodées,  du  drainage  et  des  moyens  généraux,  des  guérisons 
qui  dispensent  de  recourir  à la  résection  et  à l’emploi  du  fer  rouge. 

Voici  un  cas  dans  lequel  nous  avons  obtenu  une  guérison  parfaitement 
bien  constatée  en  employant  ce  genre  de  traitement. 

Obs.  234.  — Une  fille  de  18  ans  se  présente  à l’hôpital  Saint- Antoine  (23  novembre 
1849),  atteinte  de  plusieurs  trajets  flstuleux  aboutissant  au  calcanéum  carié. 

Cette  malade  fut  traitée  par  les  injections  iodées  et  le  drainage  en  même  temps  qu’on 
lui  prescrivit  l’huile  de  foie  de  morue  et  les  bains  de  Barége. 

Le  29  novembre,  une  amélioration  très-notable  s’était  manifestée  dans  les  trajets  fistu- 
leux  qui  avaient  perdu  leur  rougeur  et  leur  sensibilité. 

10  décembre.  — La  plupart  de  ces  trajets  étaient  oblitérés;  il  n’existait  plus  qu'une 
petite  fistule  conduisant  vers  le  calcanéum , n’ayant  que  8 à 10  millimètres  de  pro- 
fondeur, ne  donnant  aucunement  la  sensation  de  carie  par  l’exploration  avec  le  stylet,  ne 
saignant  plus  et  paraissant  entourée  par  des  tissus  fermes  et  en  voie  de  cicatrisation. 
Toutes  les  traces  d’engorgement  circonvoisin  avaient  disparu. 

Lorsque  la  malade  sortit  de  l’hôpital  le  8 janvier  1850,  il  n’existait  plus  ni  tuméfaction, 
ni  décollement,  ni  trajet  flstuleux.  Le  calcanéum  paraissait  complètement  revenu  à ses 
conditions  normales. 

Parmi  les  parties  du  membre  supérieur  qui  peuvent  devenir  le  siège 
des  suppurations  carieuses,  le  carpe  est  une  des  régions  qui  sont  le  plus 
fréquemment  atteintes. 

Le  drainage  est  parfaitement  applicable  h ces  sortes  de  cas.  Seule- 
ment il  ne  faut  pas  songer,  alors  même  que  la  destruction  carieuse  des 
os  le  permettrait,  à faire  passer  les  anses  élastiques  h travers  le  carpe. 
Si  inoffensif  que  soit  le  contact  des  tubes  du  drainage  pour  tous  les  tissus 
et  même  pour  le  tissu  osseux,  on  doit  éviter  le  séjour  de  ces  tubes  entre 
des  surfaces  articulaires  très-rapproebées  qui  ne  paraissent  pas  pouvoir 
les  tolérer,  tandis  que  placés  purement  et  simplement  sous  la  peau  au 
contact  de  la  surface  carieuse  suppurante,  ils  sont  non-seulement  sup- 
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portés  avec  facilité,  mais  encore  ils  amènent  l’épuisement  rapide  des 
produits  de  la  suppuration,  le  dégonflement  de  la  partie  cl  un  amende- 
ment qui  permet  au  traitement  général  de  porter  tous  ses  fruits. 

Voici  un  exemple  de  ces  suppurations  carieuses  que  guérit  le  drainage 
par  adossement  coïncidemment  avec  un  traitement  général. 

Obs.  235.  — Suppurations  carieuses  de  l’avant-bras  droit  et  du  petit  doigt  de  la 
main  gauche.  Drainage  par  adossement  et  emploi  des  modificateurs  généraux.  Guérison. 
— Martin  (Michel),  24  ans,  boulanger,  entre  à l’hôpital  Lariboisière  le  8 janvier  1856. 

Ce  malade,  éminemment  strumeux,  a subi,  il  y a un  an  environ  et  dans  un  autre 
hôpital,  l’amputation  du  petit  doigt  et  du  cinquième  métacarpien  de  la  main  gauche;  mais 
le  mal  a continué  sa  marche  tout  près  de  l’endroit  amputé,  ainsi  que  dans  le  membre  du 
côté  opposé. 

A son  entrée  , le  malade  est  mis  à l’usage  de  l’iodure  de  potassium , matin  et  soir , 
de  l’iodure  de  fer,  de  l’huile  de  foie  de  morue  ; des  bains  sulfureux. 

20  janvier.  — On  traite  à l’aide  d’un  drainage  par  adossement  l’abcès  carieux  du  petit 
doigt  de  la  main  gauche. 

1er  février.  — Une  autre  anse  élastique  est  passée  dans  l’abcès  strumeux  de  l’avant- 
bras  droit. 

(i.  — Passage  d’un  troisième  séton  perforé  dans  la  tumeur  du  petit  doigt  malade,  mais 
sur  un  point  un  peu  plus  déclive  que  le  premier. 

22.  — Le  malade  a repris  des  forces  et  de  l’embonpoint.  Les  parties  malades  semblent 
être  avantageusement  modifiées  par  le  drainage. 

8 mars.  — On  supprime  le  séton  de  l’extrémité  inférieure  de  l’avant-bras  droit. 

27.  — La  suppuration  a presque  cessé;  l'inflammation  est  éteinte  dans  le  voisinage  des 
points  cariés. 

1 0 avril.  — L’amélioration  a fait  de  nouveaux  progrès. 

22.  — État  général  et  état  local  assez  favorables  pour  que  le  malade  demande  sa  sortie. 
Cet  homme  complètement  guéri  a été  revu  par  moi  en  mai  1857.  Il  a repris  ses  travaux 
de  boulanger  dans  le  quartier  Saint-Martin. 

Obs.  236.  — Carie  du  trapèze.  Drainage  par  adossement.  Guérison.  — Lefébure 
(Pierre-François),  27  ans,  serrurier,  entre  le  10  septembre  1857  à l’hôpital  Lariboisière. 

Ce  malade  a commencé,  il  y a trois  mois,  à ressentir  des  douleurs  dans  le  pouce  pen- 
dant les  mouvements  de  flexion  de  l’articulation  du  trapèze  et  du  premier  métacarpien. 
Néanmoins  il  continua  de  se  livrer  à ses  occupations  ordinaires. 

Quelque  temps  après  se  manifesta  sur  la  face  interne  de  la  main,  à la  base  de  l’émi- 
nence thénar,  un  abcès  froid  du  volume  d’une  noisette,  abcès  qui  fut  ouvert  à l’hôpital 
Saint-Antoine. 

Au  moment  où  le  malade  entre  à Lariboisière,  on  constate  de  la  rougeur  à la  base  de 
l’éminence  thénar,  une  fistule  osléopathique,  un  amaigrissement  marqué  de  l’avant-bras 
et  de  la  main  du  côté  droit  et  un  gonflement  assez  notable  de  la  partie  affectée.  Un  stylet 
introduit  par  le  trajet  fistuleux  fait  reconnaître  manifestement  une  carie  du  trapèze.  Le 
drainage  par  adossement  est  établi  au  moyen  d’un  tube  qui  traverse  obliquement  l’émi- 
nence thénar.  11  sort  par  le  tube  un  mélange  de  pus  et  de  sang.  Traitement  tonique  à 
l’intérieur. 

Les  mouvements  du  pouce  sont  conservés,  sauf  le  mouvement  d’extension  qui  est  un 
peu  plus  limité  qu’à  l’état  normal. 

7 novembre. — Amélioration  considérable  de  l’état  local;  les  douleurs  ont  disparu; 
les  mouvements  de  la  main  sont  rétablis;  il  ne  reste  plus  qu’un  peu  de  faiblesse  de 
l’organe. 
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Ce  que  nous  avons  dit  du  traitement  des  suppurations  carieuses  du 
carpe  est  exactement  applicable  aux  suppurations  par  carie  du  méta- 
carpe ou  des  phalanges. 

Avant  l’emploi  du  drainage,  par  les  sétons  perforés,  nous  avons  plu- 
sieurs fois  obtenu  des  résultats  satisfaisants  par  l’usage  des  canules  en  Y. 
Mais  ces  canules  ont  l’inconvénient  de  se  déplacer  souvent  et  veulent 
être  maintenues  par  des  bandelettes  de  diachylon.  — Elles  ne  procurent 
jamais  un  écoulement  aussi  complet  des  produits  purulents  que  les  anses 
élastiques,  et  nous  avons  dû  leur  substituer  ces  dernières  dans  tous  les 
cas  où  nous  avions  recours  autrefois  aux  canules  en  Y. 

Chez  un  homme  de  53  ans,  entré  à l’hôpital  Saint-Antoine,  le  27  dé- 
cembre 1853,  pour  une  carie  suppurante  des  os  du  métacarpe,  j’ai  ob- 
tenu un  tel  dégorgement  des  parties  et  une  amélioration  si  notable  dans 
les  accidents  locaux,  que  le  malade  a pu  sortir  le  9 janvier  suivant  dans 
l’état  le  plus  satisfaisant. 

Je  rapporterai  ici  l’observation  suivante,  observation  dont  le  sujet  a 
été  présenté  à la  Société  de  chirurgie  et  qui  a donné  lieu  à une  discussion 
intéressante  dont  nous  allons  faire  connaître  les  détails.  Il  s’agissait  d’un 
homme  atteint  d’une  carie  du  troisième  métacarpien  et  de  la  première 
phalange  du  médius.  Sur  l’avis  de  mes  collègues,  je  me  contentai  d’em- 
ployer un  traitement  général  et  les  injections  iodées,  et  le  malade  obtint, 
après  six  mois  de  séjour  à l’hôpital,  une  amélioration  qui  démontra  la 
justesse  des  opinions  émises  par  plusieurs  des  membres  de  la  Société. 

Obs,  237.  — Carie  du  troisième  métacarpien  et  de  la  première  phalange  du  médius. 
— Merle  (Jean),  29  ans,  boulanger,  rue  Beaujolais,  2,  est  entré  le  29  juillet  1850  à l’hôpital 
Saint-Antoine. 

Ce  malade  dit  n’avoir  jamais  eu  de  syphilis.  Mais  il  tousse  depuis  quelque  temps,  il  a eu 
des  hémoptysies,  des  sueurs,  et  l’examen  de  sa  poitrine  fait  reconnaître  que  la  respiration 
n’a  plus  son  type  et  ses  caractères  normaux. 

Il  y a dix-huit  mois , ce  malade  vit  apparaître  dans  le  lieu  où  existe  aujourd’hui  la 
fistule  une  petite  tumeur  qui  augmenta  insensiblement  et  fut  ouverte  par  M.  Marjolin. 
Cette  ouverture  est  restée  listuleuse  et  aujourd’hui  l’on  observe  trois  nouveaux  trajets  au 
voisinage  du  trajet  primitif.  Le  stylet  introduit  par  ces  orifices  permet  de  constater  la 
dénudation  et  l’altération  probablement  carieuse,  non-seulement  du  troisième  métacarpien 
et  de  la  première  phalange  du  médius,  mais  encore  l’altération  concomitante  des  méta- 
carpiens latéraux. 

14  août.  — M.  Chassaignac,  désirant  avoir  l’opinion  de  ses  collègues  sur  ce  qu’il 
convient  de  faire  dans  le  cas  particulier,  présente  le  malade  à la  Société  de  chirurgie. 

M.  Marjolin  fait  observer  que  si  l’on  enlevait  tous  les  os  malades,  on  ne  conserverait 
de  la  main  que  le  pouce  et  le  petit  doigt.  L’état  général  et  local  lui  paraissent  devoir  faire 
repousser  l’opération. 

M.  Michon  ne  sc  déciderait  à l’opération  qu’aprèss’élrc  minutieusement  enquis  de  l’état  de 
la  poitrine  j car  l’opération  lui  semble  devoir  être  plus  difficile  et  plus  compliquée  qu’on 
ne  le  croirait  au  premier  abord.  S’il  y avait  des  tubercules  pulmonaires,  il  craindrait  qu’elle 
n’en  précipitât  la  marche. 
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M.  Guersant,  redoutant  une  lésion  pulmonaire,  alors  même  que  l’auscultation  n’en 
démontrerait  pas  l’existence , s’en  tiendrait  également  au  traitement  général.  11  a vu 
souvent  des  enfanls  porter  pendant  un  an,  deux  ans,  une  ail'ection  semblable  compliquée 
de  suppuration  et  de  fistules.  Les  petits  malades  pouvaient  perdre  une  ou  deux  phalanges, 
mais,  sous  l’influencé  de  la  médication  antiscrofuleuse,  ils  finissaient  par  guérir,  en 
conservant  un  doigt  raccourci  et  difforme,  mais  toujours  utile. 

Enfin  M.  Robert,  se  fondant  sur  plusieurs  cas  de  récidive  qu’il  a observés,  pense  qu’il 
faut  commencer  par  un  traitement  interne  ; et  si  la  guérison  de  la  maladie  locale  n’a 
pas  lieu,  on  se  décide  û l’opération  dans  le  cas  où  l’état  général  le  permet.  (Voir  les 
bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie.  Séance  du  14  août  1 850.) 

En  conséquence  de  cette  unanimité  d’opinions  sur  la  conduite  à tenir  dans  le  cas  par- 
ticulier, on  ne  fait  aucune  opération  et  le  malade  est  soumis  à l’huile  de  foie  de  morue 
et  aux  pilules  de  fer. 

29  septembre.  — L’état  général  est  sensiblement  amélioré.  Il  s’écoule  toujours  du  pus 
par  les  orifices  fistuleux.  Deux  de  ces  orifices  sont  plus  larges  que  les  autres  et  situés  au 
niveau  de  la  moitié  inférieure  du  métacarpien  carié.  Les  deux  autres  sont  plus  petits  et 
répondent  à la  phalange  malade.  Les  os  sont  tuméfiés,  la  peau  rougeâtre. 

15  octobre.  — L’amélioration  dans  l’état  général  du  malade  est  toujours  croissante. 
L’embonpoint  revient  progressivement. 

20  novembre.  — Les  deux  métacarpiens  latéraux  sont  très-notablement  amendés. 
Toute  l'affection  carieuse  semble  s’être  localisée  dans  le  troisième  métacarpien. 

18  décembre.  — Sort  dans  un  état  très-satisfaisant.  Les  orifices  fistuleux  ont  beaucoup 
diminué  d’étendue  et  suppurent  beaucoup  moins. 

Lorsque  la  suppuration  carieuse  atteint  deux  phalanges  d’un  doigt, 
comme  chez  le  sujet  de  1 observation  qu’on  va  lire,  lorsque  en  môme 
temps  on  redoute  de  voir  la  carie  faire  des  progrès  et  envahir  les  os  du 

métacarpe,  il  peut  devenir  nécessaire  de  recourir  à l’amputation. 

C est  le  parti  que  nous  avons  dû  prendre  dans  le  cas  suivant,  et  la  bonté 
du  résultat  a justifié  ce  que  cette  détermination  pouvait  avoir  de  ri- 
goureux. 

Ous.  238.  — Carie  des  deux  premières  phalanges  du  médius.  Amputation  dans  l’ar- 
ticulation métacarpo-phalangienne.  Pansement  par  occlusion.  Guérison.  — Délu-é 

(Ehsa),  16  ans,  est  entrée  le  29  mars  1853  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Sainte-Marthe 

n«  il. 

11  y a cinq  mois,  cette  jeune  fille  a vu  son  doigt  médius  se  tuméfier  sans  cause  connue 
Aucune  douleur  ne  précéda  et  n’accompagna  cette  tuméfaction.  Seulement  la  malade  ne 
pouvait  se  servir  de  son  doigt.  Elle  fut  traitée  en  ville  par  M.  Bergonier  pendant  deux 
mois  et  demi,  au  bout  desquels,  n’apercevant  aucun  changement  dans  son  état,  elle  se 
décida  a entrer  à l’hôpital.  Cette  jeune  fille,  qui  avait  toujours  été  bien  réglée  avant  sa 
maladie,  ne  l’est  plus  depuis  cinq  mois. 

Aujourd’hui  le  doigt  médius  est  gonflé  dans  toute  sa  moitié  métacarpienne,  mais  prin- 
cipalement au  niveau  du  point  de  jonction  de  la  première  avec  la  deuxième  phalange 
La  tuméfaction  s’étend  même  à la  face  dorsale  de  la  main  jusque  sur  l’os  métacarpien. 

La  peau  du  doigt  en  assez  bon  état  du  côté  de  la  face  palmaire  est  rouge,  épaissie,  en- 
flammée, ulcerée  même  en  plusieurs  points  de  la  face  dorsale,  et  chacun  de  ces  orifices 

laisse  suinter  un  liquide  purulent  dont  les  caractères  font  supposer  une  altération 
Osseuse. 

La  carie  des  deux  premières  phalanges  Bavant  été  constatée  par  l’exploration  avec  le 


C08  PART.  11.  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  TISSUS. 

stylet,  on  se  décide  à pratiquer  l’amputation  le  30  mars.  Le  doigt  seul  est  enlevé.  Le 
métacarpien  est  laissé  intact.  Pansement  par  occlusion. 

1er  avril.  — La  malade  a souffert  cette  nuit;  le  bras  est  douloureux  jusqu’au  pli  du 
coude.  Du  reste,  aucun  accident. 

2.  — Quelques  douleurs  dans  la  partie  amputée  ; insomnie. 

3.  — État  général  et  local  très-satisfaisants. 

5.  — Encore  des  douleurs  et  de  l’insomnie. 

7.  — Renouvellement  de  la  cuirasse.  Don  état  de  la  plaie. 

10.  — La  malade  demande  sa  sortie.  Exeat. 

Elle  est  revenue  se  faire  panser  à la  consultation,  et  la  guérison  était  complète  au  bout 
de  trois  semaines. 


§ 2.  SUPPURATIONS  NÉCKOSIQUES. 

A.  SUPPURATIONS  NÉCROSIQUES  EN  GÉNÉRAL. 

L’étendue  que  nous  avons  donnée  à l’histoire  des  suppurations  ca- 
rieuses nous  ayant  permis  d’entrer  dans  des  considérations  qui,  au 
point  de  vue  pathologique  et  thérapeutique,  ont  beaucoup  de  simi- 
litude avec  celles  auxquelles  peut  donner  lieu  la  nécrose,  nous  ne  par- 
courrons pas,  comme  nous  l’avons  fait  à l’occasion  de  la  carie,  toutes  les 
parties  de  l’édifice  osseux. — Ce  n’est  qu’à  l’occasion  de  certaines  régions 
au  sujet  desquelles  nous  aurons  quelques  remarques  pratiques  à pré- 
senter que  nous  entrerons  dans  de  très-courts  détails. 

La  nécrose  peut  être  totale  ou  partielle. 

La  nécrose  totale  consiste  dans  la  mortification  d’un  os  tout  entier,  la 
nécrose  partielle  dans  la  mortification  d’une  portion  d’os. 

La  nécrose  partielle  peut  s’attaquer  à l’une  ou  l’autre  des  deux  extré- 
mités de  l’os  ou  à son  centre.  Dans  chacun  de  ces  points,  la  nécrose  par- 
tielle peut  encore  atteindre  soit  la  face  superficielle  ou  sous-périostique 
de  l’os,  soit  la  face  profonde  ou  médullaire  de  cet  os. 

L’acte  pathologique  qui  constitue  la  nécrose  comprend  une  série  de 
phénomènes  très-complexes,  qui  peuvent  être  rangés  sous  les  chefs 
suivants  : 

1°  Mortification , 

2°  Formation  du  séquestre  , 

3°  Réparation, 

4°  Invagination, 

5°  Fonticulisation, 

6°  Élimination. 

1°  Mortification.  — Les  causes  qui  produisent  la  mortification  peuvent 
être  distinguées  en  internes  et  externes. 

Parmi  les  causes  internes  mentionnées  par  les  auteurs,  les  seules  dont 
l’action  soit  bien  établie,  sont  les  diathèses  syphilitique  et  scrofuleuse. 
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Tout  ce  qu’on  a dit  des  vices  dartreux,  psorique,  etc.,  n’étant  appuyé 
par  aucune  série  de  faits  précis  et  authentiques,  doit  être  considéré 
comme  très-contestable. 

Quant,  au  vice  rhumatismal  qui  est  signalé  dans  tous  les  traités  de  pa- 
thologie parmi  les  causes  de  nécrose,  voici  comment  et  avec  quelles 
restrictions  nous  l’admettons  à titre  de  cause. — Et  d’abord  je  ferai  re- 
marquer que  je  n’admets  pas  la  suppuration  nécrosique  par  le  seul  fait 
du  rhumatisme.  — Seulement  l’élément  rhumatismal  provoque  dans  nos 
tissus  un  état  de  douleur  et.  d’engorgement.  — Si  dans  ces  conditions  une 
cause  extérieure  ou  intérieure  d’inflammation  vraie  vient  se  mêler  à 
l’état  organique  local  déjà  produit  par  le  rhumatisme,  j’admets  qu’il  peut 
se  former  des  abcès  sous-périostiques  ou  des  tumeurs  blanches  suppu- 
rantes, comme  cela  s’observe  dans  le  cas  de  diathèse  suppurative  ou 
dans  des  cas  de  phlegmasie  pure. 

Le  scorbut  est  une  affection  que  nous  avons  si  rarement  occasion  d’ob- 
server que  nous  ne  pourrions  parler  des  lésions  osseuses  qu’il  produit 
que  d’après  la  description  des  auteurs.  Nous  nous  bornerons  à faire 
remarquer  que  le  mol  scorbut  a servi  à désigner  des  états  pathologiques 
fort  différents  les  uns  des  autres  et  qui  tous  avaient  ceci  de  commun  que 
la  constitution  du  sang  y paraissait  visiblement  altérée. 

La  syphilis  et  la  diathèse  tuberculeuse  n’agissent  pas  de  la  même  ma- 
nière pour  produire  la  mortification  des  os. 

La  diathèse  tuberculeuse  attaque  primitivement  le  tissu  spongieux  et 
spécialement  l’extrémité  des  os  longs  et  les  os  courts. 

La  syphilis  au  contraire  procède  du  dehors  au  dedans;  elle  attaque 
d’abord  le  périoste  et  s’étend  de  là  au  tissu  compacte,  puis  au  tissu 
spongieux. 

11  est  a remarquer  que  c est  dans  des  os  ou  dans  des  portions  d’os 
superficiellement  placés  que  viennent  apparaître  les  accidents  ostéopa- 
thiques  soit  carieux,  soit  nécrosiques  de  la  syphilis.  Il  est  difficile,  en 
voyant  cette  tendance  ostéopathique  externe  ou  sous-cutanée,  de  ne  pas 
admettre,  qu’indépendamment  de  la  cause  spécifique,  qui  semblerait 
devoir  sévir  indistinctement  sur  telle  ou  telle  partie  du  système  osseux, 
il  n’y  ait  pas  quelque  cause  occasionnelle  qui  détermine  la  mortification 
dans  les  os  qui  ne  sont  protégés  que  par  les  enveloppes  les  moins  épaisses. 
C’est  en  effet  chose  digne  d’être  remarquée  que  de  voir  les  os  du  crâne 
seulement  recouverts  par  le  cuir  chevelu,  les  os  du  nez  qui  sont  en  par- 
tie placés  sous  la  peau,  en  partie  placés  sous  la  muqueuse,  le  maxillaire 
in  cri  eus  les  clavicules,  le  sternum,  les  parties  du  radius  et  du  cubitus 
qui  sont  e plu.,  superficiellement  situées,  la  partie  antérieure  du  tibia, 

CU(.  U!\.m°^  CC  C^Ul  n es^  Pr°tégô  contre  les  causes  extérieures  de 
refroidissement  ou  de  pression  que  par  une  faible  épaisseur  de  tissus,  être 

éminemment,  sinon  exclusivement,  exposé  aux  manifestations  osléo- 
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pathiques  de  la  syphilis.  On  sail  d’aulre  part  quelle  est  l’action  fâcheuse 
d’un  froid  profond  et  soutenu  sur  les  os  qui  y sont  exposés. 

Il  est  donc  assez  naturel  de  penser  que  c’est  le  refroidissement  des  os 
qui,  combiné  avec  l’action  de  la  diathèse  syphilitique,  détermine  les  alté- 
rations osseuses  et  périostiques. 

Chez  le  sujet  de  l’observation  suivante,  il  a été  impossible  de  décou- 
vrir la  véritable  cause  de  la  diathèse  nécrosique. 

Obs.  239.  — Diathèse  nécrosique.  Nécrose  du  maxillaire  inférieur,  des  lames  pos- 
térieures des  vertèbres  cervicales  et  du  calcanéum.  Drainage.  Guérison.  — Vaudecasse 
(Alexandre),  40  ans,  tailleur,  est  entré  à l’hôpital  Lariboisière  le  7 octobre  1830. 

Cet  homme,  malade  depuis  le  mois  de  mars,  portait  au  niveau  de  la  branche  droite  du 
maxillaire  inférieur  une  tumeur  assez  volumineuse  et  en  même  temps  il  avait  mal  au 
talon  gauche.  On  incisa  la  tumeur  de  la  joue  et  l’on  reconnut  un  abcès  lié  à la  nécrose 
d’une  portion  du  maxillaire.  Le  talon  devint  bientôt  après  le  siège  d’une  suppuration  qui 
se  lit  jour  spontanément  au  dehors  vers  le  commencement  d’octobre.  Enfin  il  se  développa, 
au  niveau  des  lames  postérieures  des  dernières  vertèbres  cervicales,  une  tumeur  fluc- 
tuante qui  n’était  autre  chose  qu’un  abcès  ostéopalhique  dû  à une  nécrose  des  vertèbres. 
On  reconnut  également  que  la  suppuration  du  talon  était  liée  à une  nécrose  de  l’os  adja- 
cent, c’est-à-dü'e,  du  calcanéum. 

Il  existe  donc  chez  ce  malade  une  tendance  évidente  à la  mortification  de  certaines 
parties  du  squelette,  c’est-à-dire,  une  diathèse  nécrosique. 

10  octobre.  — Un  tube  à drainage  est  établi  à la  région  cervicale. 

15.  — Un  autre  tube  est  installé  au  talon. 

1er  janvier  1857.  — Les  tubes  donnent  issue  au  pus  qui  se  forme  au  contact  des  points 
nécrosés  ; le  malade  ne  souffre  pas.  État  général  excellent. 

En  juillet,  la  suppuration  est  complètement  tarie  dans  la  région  du  cou,  et  les  cicatrices 
sont  parfaitement  adhérentes  aux  os.  11  en  est  de  même  à la  région  de  la  mâchoire  ; 
amis  au  talon  il  reste  encore  un  peu  de  suppuration. 

Ce  malade  est  revenu  nous  voir  en  août  1858.  Il  est  resté  parfaitement  guéri. 

Les  causes  externes  qui  produisent  la  mortification  des  os  constituent 
deux  ordres  distincts  : les  unes  sont  médiates  ou  indirectes,  les  autres 
immédiates  ou  directes. 

Les  premières  agissent  soit  en  interceptant  la  circulation,  soit  en  dé- 
truisant les  parties  molles  qui  entourent  les  os,  c’est-à-dire  en  abolis- 
sant le  mouvement  vital  : telles  sont  la  ligature  des  gros  troncs  vascu- 
laires, les  pressions  longtemps  prolongées,  les  vastes  contusions,  les 
brûlures  profondes,  la  congélation,  la  pourriture  d’hôpital,  etc. 

Les  causes  externes  immédiates  ou  directes  comprennent  les  fractures 
comminutives,  les  résections,  les  amputations,  la  dénudation  des  os, 
le  contact  du  pus  avec  des  os  dénudés  par  une  cause  quelconque. 

2°  Réparation  du  séquestre . — Partout  où  existe  une  portion  nécrosée 
du  système  osseux,  on  voit  se  développer,  au  contact  do  fa  partie  vivante 
avec  la  partie  morte,  un  travail  de  vascularisation  et  de  bourgeonnement 
appréciable  à la  vue.  Cette  production  nouvelle  fongoso-vasculaire  rend 
compte  de  la  manière  dont  la  portion  osseuse  nécrosée  se  mobilise, 
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puis  se  détache.  — Quant  aux  diverses  théories  dans  lesquelles  on  s’est 
proposé  d’expliquer  le  mécanisme  intime  de  cetteséparation,  elles  ne  mé- 
ritent pas  d’arrêter  sérieusement  l’attention. — De  même  que  toutes  celles 
qui  se  rattachent  aux  phénomènes  intimes  et  moléculaires  de  la  nutrition, 
elles  ne  nous  livrent  qu’à  demi  le  secret  de  ce  curieux  travail  organique. 

3°  Réparation.  — Le  travail  de  reproduction  osseuse  au  contact  d’un 
séquestre  a pour  principal  agent  la  sécrétion  de  la  lymphe  plastique  or- 
ganisable  qui  succède  à toute  solution  de  continuité,  et  qui,  dans  le  cas 
particulier,  se  transforme  par  l’addition  de  molécules  calcaires  en  tissu 
osseux  de  nouvelle  formation.  Les  organes  sécréteurs  de  cette  lymphe 
plastique  sont  toutes  les  parties  qui  se  trouvent  au  contact  du  séquestre. 
Mais  il  y a entre  elles  cette  différence  que  ce  sont  surtout  les  tissus  qui 
font  système  avec  la  substance  osseuse  dans  l’état  normal  qui  fournis- 
sent une  lymphe  principalement  ossifïable,  tandis  que  la  lymphe  sécré- 
tée par  les  autres  parties  circonvoisines,  mais  non  pas  primitivement 
liées  avec  le  tissu  osseux,  ne  s’ossifie  pas  et  donne  naissance  à du  tissu 
fibreux  ou  à du  tissu  cicatriciel  proprement  dit. 

Il  résulte  de  là  que  le  périoste,  la  membrane  médullaire,  le  tissu  osseux 
lui-même,  encore  vivant,  quand  il  a opéré  sa  séparation  d’avec  le  tissu 
nécrosé,  sont  les  agents  essentiels  de  l’exsudation  plastique  ossifïable. 

Seulement,  nous  ferons  remarquer  que  cette  reproduction  osseuse  est, 
au  point  de  vue  de  son  activité  et  de  la  beauté  de  ses  résultats,  en  rai- 
son inverse  de  1 âge  avancé  des  sujets.  Après  les  résections,  après  les 
fractures  compliquées,  tout  aussi  bien  qu’après  les  nécroses  , le  travail 
î éparateur  se  fait  d autant  plus  complétementque  le  sujet  est  plus  jeune. 
Aussi  est-ce  une  grande  erreur,  et  nous  l’avons  partagée  pendant  un 
temps,  que  de  croire  que,  même  en  conservant  scrupuleusement  le  pé- 
rioste, on  obtienne  de  très-belles  régénérations  osseuses  autre  part  que 
chez  les  jeunes  sujets. 

Généralement  chez  1 adulte,  mais  surtout  chez  le  vieillard,  on  trouve  des 
cordons  fibreux  plus  ou  moins  épais  et  résistants,  mais  ce  ne  sont  point 
de  véritables  os  dans  l’acception  sérieuse  du  mot. 


4°  ln^nation.  — Toutes  les  fois  que  le  travail  de  sécrétion  plastique 
orgamsable,  dont  nous  avons  parlé,  s’effectue  autour  d’un  os  ou  d’une 
portion  d’os  nécrosée,  il  se  forme  autour  de  la  partie  frappée  de  mort 
une  coque  vivante  ou  espèce  de  cage  osseuse,  ou  de  fourreau,  qui  con- 
stitue le  phénomène  de  l’invagination  du  séquestre. 

•j°  Fonticulisation.  — Ce  qui  fait  différer  l’invagination  des  séquestres 
un  vji  Ua  le  enkystement,  c est  la  présence  sur  divers  points  de  laçage 
osseuse  de  perforations  qu’on  a qualifiées  de  fonticulcs  ou  de  cloaques, 
qui  laissent  une  voie  de  communication  toujours  béante  entre  l’inté- 
rieur de  la  çage  osseuse  et  l’extérieur. 

h limination.  Le  travail  de  la  guérison  de  la  nécrose  n’est  encore 
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elt'eclué  que  d’une  manière  très-incomplète  lanl  que  le  corps  étranger 
constitué  par  l’os  frappé  de  mort  est  encore  renfermé  au  sein  des  tissus 
vivants.  C’est  alors  que  s’établit  un  travail  d’élimination  très-complexe 
dans  ses  procédés,  puisque,  s’il  s’accomplit  par  la  résorption  moléculaire 
d’une  partie  des  séquestres  dans  leur  contact  avec  les  parties  vivantes 
qui  les  entourent,  il  se  fait  aussi  par  une  dissolution,  une  espèce  de  frag- 
mentation spontanée,  et,  dans  certains  cas , par  l’intervention  directe 
des  moyens  chirurgicaux. 

L’élimination  des  os  nécrosés  comprend  trois  modes  distincts  dont 
l’admission,  si  elle  est  acceptée,  fera  rejeter  dans  l’oubli  celte  fameuse 
exfoliation  insensible  sur  laquelle  les  chirurgiens  sont  loin  de  s’enten- 
dre. Les  trois  modes  dont  nous  venons  de  parler  sont  les  suivants  : 
i°  l’élimination  moléculaire;  c’est  celle,  par  exemple,  qui  se  produit  par 
cette  sorte  d’érosion,  dont  la  face  profonde  des  plaques  nécrosées  est  le 
siège;  2°  l’élimination  parcellaire,  c’est  l’émietture  à leur  partie  super- 
ficielle des  plaques  nécrosées,  la  dissociation  de  ces  plaques,  leur  désa- 
grégeaient par  parcelles  plus  ou  moins  appréciables;  3°  l’élimination  en 
masse  ou  par  séquestres  distincts,  quelquefois  très-volumineux,  pouvant 
môme  comprendre  la  totalité  d’un  os. 

A en  croire  les  descriptions  des  auteurs,  il  semblerait  que,  toutes  les 
fois  qu’un  séquestre  a été  complètement  éliminé,  les  fonticules  ou  cloa- 
ques de  la  cage  osseuse,  dans  laquelle  il  était  renfermé,  doivent  de  toute 
nécessité  se  clore  et  se  cicatriser.  Cette  opinion  consacre  une  erreur 
contre  laquelle  je  me  suis  élevé  dans  un  travail  publié  dans  le  journal 
de  M.  Malgaigne  ( Revue  mèd.-chir.,  février  184-4.) 

J’ai  donné  le  nom  de  fistules  osseuses  insterstitielles  aux  espaces  à pa- 
rois solides  que  laissent  après  leur  chute  certains  séquestres. 

Je  les  ai  surtout  observées,  ces  fistules, vers  la  partie  inférieure  de  la 
jambe,  et  spécialement  dans  l’extrémité  tarsienne  du  tibia.  On  conçoit 
qu’elles  puissent  se  présenter  dans  toute  autre  partie  du  système  osseux  ; 
cependant  un  os  d’un  certain  volume  et  les  extrémités  spongieuses  de 
cet  os  paraissent  plus  favorablement  disposés  pour  la  production  de  cet 
état  pathologique. 

C’est  surtout  comme  conséquence  des  fractures  compliquées  de  lon- 
gue suppuration  et  accompagnées  d’écrasement  et  d’esquilles,  que  j’ai 
observé  le  phénomène  dont  il  s’agit.  Supposons  qu’au  milieu  de  ce  foyer 
de  suppuration  se  trouvent  des  esquilles  ayant  perdu  toute  communica- 
tion vivante  avec  ce  qui  les  entoure.  Ces  fragments  osseux  deviennent 
des  corps  étrangers.  Mais  comme  la  production  abondante  de  cal  qui  se 
forme  tout  autour  du  foyer  de  la  fracture  a englobé  la  masse  commune 
et  a fixé  dans  des  rapports  solidement  établis  toute»  les  portions  vivantes 
de  l’extrémité  osseuse,  il  en  résulte  que  l’espace  occupé  par  les  parties 
nécrosées  constitue  dans  l’extrémité  de  l’os  une  cavité  à parois  fixes  au 
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sein  de  laquelle  le  fragment  nécrosé  figure  une  espèce  de  grelot,  qui 
s’amoindrit  par  la  macération,  se  dissout,  s’écrase  sous  les  instruments 
du  chirurgien.  Mais  il  n’en  reste  pas  moins,  après  l’élimination  de  l’es- 
quille, une  excavation  dont  les  parois,  tapissées  par  une  membrane 
pseudo-médullaire  de  nouvelle  formation , n’ont  pas  de  tendance  à se 
rapprocher,  du  moins  de  manière  à combler  efficacement  l’excavation 
pathologique. 

Chez  un  malade  qui  succomba  par  suite  d’un  vaste  phlegmon  diffus 
et  qui  depuis  quelques  années  portait  à la  partie  interne  et  inférieure 
de  la  jambe  une  petite  fistule  qui  tantôt  s’ouvrait,  tantôt  se  fermait, 
mais  en  fin  de  compte  reparaissait  toujours,  j’ai  reconnu  que  cette  fis- 
tule conduisait  à une  excavation  spacieuse,  à parois  très-régulières,  com- 
plètement exempte  de  fongosités,  de  séquestres,  de  toute  altération  os- 
seuse quelconque. 

Quelle  était  l’origine  de  cette  excavation?  Elle  avait  succédé  à une 
fracture  très-ancienne,  accompagnée  d’esquilles,  et  dans  laquelle,  le 
travail  d’élimination,  une  fois  complété,  n’avait  laissé  pour  traces  de  son 
passage  qu’un  espace  à parois  excessivement  épaisses  et  dont  le  mode 
d’oblitération,  par  un  travail  spontané,  me  paraissait  tout  à fait  impossi- 
ble, à raison  même  de  la  solidité  des  parois  osseuses  au  centre  desquelles 
se  trouvait  la  cavité  accidentelle. 

Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Robert,  la  substance  osseuse  du  fémur 
ayant  suppuré  consécutivement  à une  amputation  de  cuisse,  la  moitié 
interne  du  cylindre  osseux  de  la  diaphyse  s’était  nécrosée.  Le  séquestre, 
devenu  mobile,  fut  enlevé,  mais  il  resta  une  fistule  qui  conduisait  le 
stylet  dans  le  canal  médullaire;  l’os  et  le  moignon  restèrent  gonflés,  la 
suppuration  ne  se  tarit  point;  M.  Robert  se  décida  à faire  la  résection.  La 
pièce  ayant  été  présentée  à la  Société  de  chirurgie,  on  put  voir  sur  le  frag- 
ment osseux  un  gonflement  considérable,  une  vascularisation  abondante 
des  stalactites  déposées  à la  face  externe  de  l’os.  Du  côté  correspondant 
à la  plaie,  et  là  où  le  séquestre  avait  été  enlevé,  se  trouvait  une  partie 
du  canal  médullaire  agrandie  et  tapissée  par  une  membrane  kystique. 
Au-dessus  de  cette  altération,  la  membrane  médullaire  n’était  pas  alté- 
rée, et  l’on  voyait  entre  la  partie  saine  et  la  partie  malade  une  ligne  de 
démarcation  établie  par  une  substance  fibro-cartilagineuse. 

Dans  un  autre  cas,  ce  fut  à la  suite  d’une  fracture  compliquée,  dont  la 
consolidation  s’était  effectuée  vicieusement,  que  se  forma  une  vaste  am- 
poule osseuse  qui,  débarrassée  plus  tard  des  esquilles,  se  tapissa  d’une 
membrane  régulière,  mais  ne  présentait  aucune  tendance  à la  guérison, 
les  parois  de  l’ampoule  étant  retenues  et  complètement  immobilisées  à 
distance  par  le  seul  fait  de  leur  épaisseur  et  de  leur  solidité. 

Chez  un  autre  sujet,  c’était  dans  le  premier  métacarpien  de  la  main 
gauche  que  s’était  produit  l’espace  interstitiel.  L’os  était  comme  souf- 
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lié,  avait  quatre  fois  le  volume  normal  et  n’était  pas  douloureux.  

C’était  une  ampoule  osseuse,  aux  deux  extrémités  de  laquelle  étaient  des 
surlaces  articulaires. 

Enfin,  dans  un  cinquième  cas,  un  homme  de  quarante-cinq  ans,  atteint 
de  fracture  compliquée  de  la  jambe  gauche,  et  traité  avec  succès  par  la 
méthode  de  l’occlusion,  a conservé,  après  l’élimination  complète  des 
esquilles,  des  fistules  uniquement  entretenues  par  la  présence  d’une 
cavité  osseuse  assez  considérable,  ne  fournissant  qu’une  très-petite 
quantité  de  liquide  muqueux,  et  n’étant  autre  chose  qu’un  espace  à 
parois  fixes,  tapissées  par  une  membrane  non  végétante,  et  dans  lequel, 
à des  époques  assez  distantes,  on  ne  constate  aucun  progrès  vers  l’obli- 
tération. Voyez  encore  une  observation  de  fistule  osseuse  interstitielle 
qui  sera  rapportée  à l’article  des  suppurations  nécrosiques  du  membre 
inférieur. 

Ces  fistules  n’entraînent  pas  toujours  des  conséquences  bien  fâ- 
cheuses; elles  peuvent  se  concilier  avec  un  exercice  très-actif  de  la  par- 
tie qui  est  le  siège  de  la  lésion;  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le 
sujet  qui  en  est  atteint  est  soumis  d’abord  aux  inconvénients  qu’entraîne 
toute  fistule,  même  celles  qui  sont  de  l’espèce  la  plus  bénigne;  qu’il 
porte  une  difformité  choquante  et  un  foyer  toujours  préparé  pour  des 
suppurations  profondes,  et  qu’cnfin,  lorsque  la  fistule  siège  sur  les 
membres  inférieurs,  le  malade  est  exposé  à des  poussées  inflammatoires 
qui  reviennent  de  temps  à autre,  et  très-souvent  à l’impossibilité  de  se 
servir  de  son  membre. 

Le  traitement  consiste  exclusivement,  suivant  nous,  dans  la  destruc- 
tion d’une  portion  des  parois  de  la  cavité  accidentelle.  Cette  destruction 
se  fait  au  moyen  de  divers  ostéotomes;  on  peut,  par  exemple,  pratiquer 
des  ouvertures  au  moyen  du  trépan  perforatif,  faire  passer  la  scie  à 
chaîne  à travers  ces  ouvertures  et  retrancher  ainsi  les  parties  dont  l’ab- 
sence compromet  le  moins  la  configuration  et  la  solidité  du  membre. 

Pendant  toute  la  période,  qui  s’écoule  entre  la  formation  de  la  né- 
crose et  l’élimination  spontanée  ou  artificielle  du  séquestre,  il  existe 
sous  diverses  formes  : des  abcès,  fistules,  infiltrations,  en  somme  un  état 
purulent  qu’il  est  d’une  grande  importance  de  ne  point  abandonner  il 
lui-même.  En  effet,  pour  ceux  qui  ont  suivi  avec  soin  les  diverses  phases 
que  présentent  dans  leur  succession  les  phénomènes  de  la  nécrose,  il 
existe  de  nombreuses  preuves  des  dangers  auxquels  sont  exposés  les 
sujets  qui  portent,  pendant  plus  ou  moins  longtemps,  un  foyer  suppu- 
ratif dû  à la  nécrose. 

Ces  dangers  sont  : 1°  des  espèces  de  poussées  inflammatoires  et  puru- 
lentes qui  apparaissent  de  temps  à autre  sous  des  influences  variées,  ac- 
cidentelles ou  constitutionnelles,  et  qui  donnent  lieu  â de  nouveaux  ab- 
cès, à des  décollements,  etc.  ; 
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2°  Un  épuisement  de  la  constitution  produit  par  des  trajets  fistuleux 
multiples,  des  clapiers,  qui  entretiennent  une  sorte  d’empoisonnement 
putride  chronique  ; 

3°  Des  angioleucites,  quelquefois  très-graves,  et  môme  des  phlegmons 
diffus,  l’ostéo-myélite,  enfin,  toutes  complications,  dont  j’ai  eu  des  exem- 
ples, et  qui  viennent  sans  cesse  mettre  en  question  la  sécurité  du  ma- 
lade. 

Il  y a donc  une  importance  réelle  à modifier  un  état  de  choses  aussi 
compromettant.  — Eh  bien!  à part  les  opérations  destinées  à l’extrac- 
tion directe  des  séquestres,  genre  d’opérations  auxquelles  il  ne  faut  se 
résoudre  qu’avec  une  extrême  circonspection  et  quand  il  est  parfaite- 
ment établi  que  ceux-ci  sont  tout  à fait  mobiles,  le  meilleur  mode  de 
transition  vers  une  guérison  définitive,  c’est  le  drainage. 

L’observation,  en  effet,  m’a  appris  que,  quand  les  trajets  suppurants 
ont  été  amenés  à un  état  de  canalisation  régulière  avec  liberté  parfaite 
de  leurs  orifices,  les  complications  dont  ils  sont  le  siège  deviennent  d’a- 
bord beaucoup  plus  rares  et  ensuite  d’une  intensité  singulièrement 
amoindrie. 

La  pratique  du  drainage,  dans  son  mode  d’exécution  comme  dans  ses 
résultats,  a été  mise  en  relief  par  un  certain  nombre  de  cas,  que  nous  rap- 
porterons en  traitant  des  diverses  espèces  de  suppurations  nécrosiques.» 

Obs.  240.  — Spina  ventosa.  Drainage  intermétacarpien.  — Poisson  (Élise- Augustine), 
16  ans,  bonnetière,  est  entrée  à l’hôpital  Lariboisière  le  20  octobre  1857. 

Il  existe  depuis  cinq  ans,  chez  cette  malade,  une  lésion  de  presque  toute  l’étendue  du 
deuxième  métacarpien  de  la  main  droite. 

Le  volume  de  la  main  est  énorme.  Sa  face  palmaire  présente  à la  partie  moyenne  une 
fistule  qui  fournit  un  pus  assez  abondant.  Cette  fistule  aurait  succédé  à un  abcès  de  la 
paume  de  la  main , abcès  ouvert  par  ponction  il  y a cinq  ans.  Un  stylet  introduit  par 
le  trajet  fistuleux  pénètre  dans  l’intérieur  d’une  coque  osseuse  où  se  forme  la  suppu- 
ration. 

A la  face  dorsale  de  la  main  se  voit  une  cicatrice  occupant  le  premier  espace  interosseux 
et  résultant  d’une  ouverture  spontanée  ancienne. 

Un  trocart  introduit  par  la  fistule  palmaire  va  sortir  dans  le  deuxième  espace  interosseux 
et  trace  ainsi  la  voie  au  tube  élastique.  Cataplasmes.  A l’intérieur,  huile  de  foie  de  morue, 
sirop  d’iodure  de  fer,  bains  sulfureux. 

1er  décembre.  — Amélioration  notable  ; diminution  du  volume  de  la  main  ; odeur  moins 
fétide  de  la  suppuration;  constitution  améliorée. 

21.  Le  mieux  continue,  le  volume  de  l’os  diminue  déplus  en  plus;  les  mouvements 
de  la  main  sont  plus  libres. 

11  février  1858.  — Conservation  des  mouvements  de  la  main.  Les  tubes  sont  toujours 
en  place.  L’amélioration  persiste. 
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B.  SUPPURATIONS  NÉCROSIQUES  EN  PARTICULIER. 


1°  Suppurations  nécrosiques  des  os  de  la  tête.  — Il  faut  séparer  dans  ces 
suppurations  celles  qui  concernent  les  os  du  crâne  de  celles  qui  con- 
cernent les  os  de  la  face. 

a.  Suppurations  nécrosiques  des  os  du  crâne.  — Quelque  intérêt  que 
présentent  toutes  les  questions  relatives  à la  formation  du  séquestre  et  à 
sa  réparation  dans  les  os  du  crâne,  nous  ne  devons  pas  les  aborder  ici. 

Nous  ferons  seulement  remarquer  que  dans  les  cas  de  nécrose  du 
temporal,  le  pus  qui  s’écoule  par  les  ouvertures  fistuleuses  peut,  lorsque 
le  foyer  nécrosique  communique  avec  le  conduit  auditif  externe,  être 
mélangé  plus  ou  moins  intimement  avec  une  certaine  quantité  d’air.  — 
C’est  ce  que  j’ai  pu  constater,  en  1845,  sur  une  femme  que  j’ai  obser- 
vée à l’Hôtel-Dieu,  et  qui  était  atteinte  d’une  nécrose  de  la  portion  écail- 
leuse et  mastoïdienne  du  temporal. 

Obs.  241.  — Cette  femme,  âgée  de  55  ans,  avait  éprouvé,  au  mois  de  novembre  1844, 
d’assez  vives  douleurs  dans  l’oreille  gauche,  douleurs  qui  s’accompagnèrent  de  gonflement, 
puis  de  la  formation  d’un  abcès,  lequel  s’ouvrit  dans  le  conduit  auditif  externe.  Dès  lors  la 
malade  se  crut  guérie;  mais  les  douleurs  persistèrent  non  moins  intenses  que  par  le 
passé. 

Vers  le  1er  décembre  1844  une  petite  tumeur  se  forma  derrière  l’oreille  du  côté  malade 
et  un  peu  en  haut.  Cette  tumeur  s’accrut  peu  à peu  et  acquit  le  volume  d’un  petit  œuf  de 
pigeon.  Elle  fut  ouverte  seulement  en  avril  1845,  et  il  s’écoula  par  l’incision  un  pus  assez 
fétide. 

Le  17  avril  1845  cette  femme  étant  entrée  à l’Hôtel-Dieu  où  je  faisais  alors  un  service 
temporaire,  j’agrandis  l’ouverture  déjà  existante  et  j’y  lis  pénétrer  un  stylet  à l’aide  duquel 
je  constatai  une  nécrose  non-seulement  de  la  partie  écailleuse,  mais  encore  de  la  portion 
mastoïdienne  du  temporal.  Lorsqu’après  avoir  fermé  la  bouche  et  les  narines  la  malade 
faisait  effort  comme  pour  chasser  au  dehors  l’air  contenu  dans  la  cavité  bucco-pharyn- 
gienne,  les  bords  de  la  plaie  se  trouvaient  comme  soulevés  et  il  s’écoulait  par  l’ouverture 
lïstuleuse  du  pus  en  assez  grande  abondance  et  une  matière  comme  écumeuse.  L’air 
faisait  entendre  en  s’échappant  par  l’orifice  un  bruit  particulier.  Je  me  contentai  dans  ce 
cas  de  faire  des  injections  et  je  renvoyai  la  malade  avec  recommandation  de  revenir  nous 
voir  à la  consultation. 

Quant  au  traitement  des  suppurations  liées  à ces  nécroses  des  os  du 
crâne,  il  doit  consister,  avant  tout,  dans  l’emploi  des  moyens  propres  à 
assurer  le  libre  écoulement  du  pus,  et  c’est  à quoi  le  drainage  réussit 
parfaitement,  comme  on  le  verra  par  l’observation  suivante: 

Obs.  242.  — Nécrose  du  temporal.  Emploi  du  séton  perforé.  Guérison.  — Kœnig 
(Frédéric),  CI  ans,  ébéniste,  rue  du  Faubourg-Saint-Antoine,  5G,  est  entré  le  G mai  1851 
à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  n°  13. 

Cet  homme  se  présente  avec  un  abcès  situé  derrière  l’oreille  et  paraissant  occuper  toute 
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la  portion  correspondante  du  temporal.  On  ouvre  l’abcès.  Le  stylet  introduit  dans  le  foyer 
peut  y être  promené  largement.  Si  on  le  dirige  vers  la  partie  antérieure,  on  sent  un  os 
nécrosé  au  niveau  de  la  partie  écailleuse  du  temporal. 

Lorsque  le  foyer  a été  bien  détergé  au  moyen  des  douches,  on  y établit  une  anse  élas- 
tique pour  faciliter  l’écoulement  du  pus. 

8 mai.  — Il  s’écoule  par  les  extrémités  du  séton  un  peu  de  pus  roussôtre. 

10.  — La  suppuration  diminue.  Il  ne  suinte  plus  qu’un  mélange  de  pus  et  de  lymphe 

plastique. 

24.  — Le  malade  sort  guéri. 

b.  Suppurations  nécrosiques  des  os  de  la  face. — Les  os  de  la  face  le  plus 
souvent  affectés  de  nécrose  sont  principalement  les  os  propres  du  nez  et 
le  maxillaire  inférieur.  Les  causes  de  la  nécrose  sont  ici  les  mômes  que 
dans  toutes  les  autres  parties  du  corps.  Mais  l’action  du  vice  syphilitique 
ne  s’exerce  peut-être  nulle  part  aussi  fréquemment  que  sur  les  os  du  nez. 

D’un  autre  côté,  il  est  des  causes  qui  résident  dans  les  conditions  ana- 
tomiques spéciales  à certains  os,  telles  que  l’implantation  des  dents  sur 
les  os  maxillaires.  Lorsque  ces  dents  viennent  à se  carier,  et  lorsque 
surtout  la  carie  envahissant  le  collet  de  la  dent  arrive  au  contact  du 
périoste,  celui-ci  s’enflamme,  l’os  se  dénude  et  il  se  forme  un  véritable 
abcès  sous-périostique. 

Une  autre  circonstance  doit  être  signalée  comme  agissant  principale- 
ment pour  produire  la  nécrose  du  maxillaire  inférieur,  nous  voulons  parler 
de  l’action  des  vapeurs  de  phosphore  employées  pour  la  fabrication  des 
allumettes  chimiques. 

Dans  tous  ces  cas  le  drainage  est  le  moyen  le  plus  puissant  que  nous 
possédions  pour  favoriser  l’écoulement  des  produits  de  la  suppuration 
et  combattre  les  accidents  de  putridité  auxquels  donne  lieu  le  séjour  du 
pus  dans  les  cavités  de  la  face. 

Comme  preuve  à l’appui  de  cette  assertion,  nous  citerons  l’observation 
suivante  : 

Obs.  243.  — Nécrose  des  os  propres  du  nez,  des  cornets,  de  l’ethmoïde  et  d’une  portion 
de  l’os  palatin  gauche.  Drainage.  Guérison.  Debrige  (Antoinette),  52  ans,  est  entrée 
le  2 février  1844  à l’Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Bruno,  n°  17. 

Cette  femme  raconte  qu’il  y a vingt  ans  son  mari,  revenant  de  voyage,  lui  communiqua 
un  écoulement  qui  fut  suivi,  deux  mois  après,  d’une  éruption  cutanée  de  nature  syphili- 
tique. Elle  guérit  néanmoins  parfaitement  de  ces  accidents. 

Mais,  il  y a six  ans,  une  rougeur  se  manifesta  sans  douleurs  préalables  au  côté  gaucho 
du  nez  au-dessous  du  grand  angle  de  l’œil.  Un  an  plus  tard,  le  nez  se  tuméfia  ; le  gonfle- 
ment avait  commencé  par  le  lobule.  Pas  de  croûtes  d’ailleurs,  ni  de  douleurs  bien  vives 
dans  les  fosses  nasales. 

Il  y a deux  ans,  un  écoulement  purulent  se  fit  par  l’orifice  antérieur  des  fosses  nasales; 
puis  les  yeux  devinrent  rouges,  larmoyants;  il  y eut  même  un  certain  degré  de  photophobie. 
Bientôt  l’écoulement  purulent  s’accompagna  d’une  odeur  infecte,  et  la  malade  entra  à cette 
époque  dans  le  service  de  M.  Robert.  On  la  traita  par  les  injections  avec  l’eau  chlorurée  et 
l’on  prescrivit  à l’intérieur  la  liqueur  de  van  Swieten. 
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Au  bout  de  trois  semaines  elle  sortit  de  l’hôpital  et  continua  chez  elle  le  traitement 
antisyphilitique. 

Enlin,  il  y a six  mois,  un  fragment  osseux  sortit  par  le  nez. 

Aujourd’hui  il  existe  une  punaisie  caractérisée  par  un  écoulement  purulent  nasal  et 
l’odeur  infecte  qui  l’accompagne.  En  examinant  les  fosses  nasales  on  trouve  la  cloison 
très-largement  perforée  à sa  partie  antérieure.  Le  nez  est  déprimé  vers  son  milieu,  et  de 
plus  il  y a de  l’œdème  des  deux  côtés  du  nez,  sur  les  joues  et  au  niveau  des  fosses  canines. 
On  établit  une  anse  élastique  de  la  manière  suivante  : on  pousse  par  l’orifice  de  chaque 
narine  deux  bougies,  dont  l’extrémité  arrive  dans  le  pharynx.  Avec  l’index  de  la  main 
droite  recourbé  en  crochet,  on  ramène  par  la  bouche  l’extrémité  pharyngienne  de  chaque 
bougie.  On  noue  entre  elles  les  deux  extrémités  et  on  forme  ainsi  une  anse  au  moyen  de 
laquelle  on  fait  aisément  passer  d’une  fosse  nasale  dans  l’autre  un  séton  perforé. 

lor  mars.  — L’œdème  a diminué,  l’écoulement  purulent  et  l’odeur  infecte  existent 
toujours,  mais  beaucoup  moins  prononcés.  Quelques  fragments  nécrosés  des  cornets  ont 
été  entraînés  par  la  suppuration. 

IL  — On  extrait  avec  les  pinces  des  portions  considérables  d’os  appartenant  aux  os 
propres  du  nez,  aux  os  palatins  et  à l’ethmoïde. 

15.  — On  extrait  encore  de  nouvelles  portions  d’os.  L’écoulement  et  la  fétidité  du  pus 
nasal  ont  beaucoup  diminué. 

31.  — L’écoulement  purulent  est  supprimé.  La  cavité  nasale  n’est  plus  cloisonnée  que 
dans  sa  partie  externe  et  lobulaire  où  il  existe  une  petite  portion  de  cartilage  qui  soutient 
le  lobule.  Il  résulte  de  là  que  les  fosses  nasales  présentent  à leur  partie  antérieure  une 
vaste  cavité.  La  malade  ne  peut  plus  souffler  par  le  nez.  Ce  dernier  organe  est  déformé, 
mou,  aplati  supérieurement,  ridé  et  comme  ratatiné.  La  partie  lobulaire  du  nez  n’a  subi 
aucune  déformation. 

La  voûte  palatine  est  un  peu  plus  saillante  sur  la  ligne  médiane  dans  la  portion 
osseuse.  Quant  à la  portion  membraneuse,  elle  est  comme  exhaussée  au-dessus  de  la 
portion  osseuse.  Les  odeurs  ne  sont  que  fort  imparfaitement  perçues,  mais  la  malade 
assure  avoir  eu  toujours  l’odorat  très-peu  senêible. 

Il  n’est  pas  inutile  de  faire  remarquer  que  chez  la  malade  dont  on  vient 
de  lire  l’observation,  non-seulement  le  drainage  a facilité  l’évacuation 
du  pus  et  l’élimination  des  os  nécrosés,  mais  encore  il  a agi  comme 
désinfectant  en  faisant  disparaître  la  fétidité  produite  par  la  pu- 
naisie. 

Le  drainage  est  encore  un  moyen  précieux  de  modifier  et  même  de 
tarir  les  suppurations  engendrées  par  la  nécrose  du  maxillaire  inférieur, 
comme  le  prouve  l’observation  suivante. 


Obs.  244.  — Nécrose  du  maxillaire  inférieur.  Emploi  du  drainage.  — Turben 
(Emilie),  72  ans,  est  entrée  le  3 janvier  1854  à l’hôpital  Saint- Antoine , salle  Sainte- 
Marthe,  n°  19. 

Il  y a six  mois,  cette  femme  est  tombée  sur  une  chaise,  et  au  moment,  de  la  chute  l’un 
des  barreaux  a frappé  contre  la  région  sous-maxillaire.  Depuis  cette  époque  la  malade  a 
ressenti  dans  le  point  frappé  une  douleur  assez  vive,  qui  devenait  plus  intense  dans  les 
mouvements  de  mastication.  Il  s’est  manifesté  aussi  peu  à peu  de  la  tuméfaction  dans  la 
région  sous-maxillaire.  La  maladie  est  restée  stationnaire  pendant  cinq  mois;  mais,  il  y a 
environ  quatre  à cinq  semaines , les  accidents  se  sont  considérablement  aggravés  et  la 
malade  est  entrée  à l’hôpital. 

Lors  de  son  entrée,  on  a constaté  une  tuméfaction  très-considérable  occupant  tout  le 
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côté  gauche  de  la  région  sous-maxillaire  et  s’étendant  même  jusqu’au  pharynx.  La  mas- 
tication et  la  déglutition  ne  s'effectuent,  qu’avec  difficulté. 

Un  avant  existe  une  ouverture  iistuleuse  traversée  continuellement  par  du  pus.  Lorsque 
l’on  presse  sur  la  partie  engorgée,  la  douleur  est  excessivement  vive.  Un  stylet  introduit 
dans  l’ouverture  fistuleuse  fait  constater  une  dénudation,  une  nécrose  assez  étendue  de 
la  base  du  maxillaire  inférieur.  On  a prescrit  aujourd’hui  un  vomitif  et  des  cataplasmes 
sur  la  partie  malade. 

Le  6 janvier,  M.  Chassaignac  pratique  une  contre-ouverture  dans  laquelle  il  introduit 
un  séton  perforé  qu’il  fait  sortir  par  l’orifice  l'istuleux. 

10.  — On  pratique  des  injections  qui  sont  continuées  les  jours  suivants. 

30.  — Sous  l’influence  de  ce  traitement,  la  malade  éprouve  une  amélioration  très- 
notable  dans  son  état.  Elle  écarte  les  mâchoires  avec  plus  de  facilité.  La  suppuration 
devient  de  moins  en  moins  abondante.  Séton  perforé,  injections. 

8 février.  — La  malade  quitte  l’hôpital,  en  voie  de  guérison. 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  le  traitement  des  suppurations  nécrosi- 
ques  de  la  mâchoire  inférieure  est  d’une  très-grande  facilité.  Il  suffît 
d’enlever  la  cause  du  mal,  une  dent  cariée,  par  exemple,  pour  amoin- 
drir considérablement  les  accidents.  L’observation  qu’on  va  lire  en  est 
une  preuve. 

Obs.  245.  — Fistule  par  nécrose  du  maxillaire  inférieur.  Avulsion  d’une  dent  cariée. 
Cessation  presque  complète  de  la  suppuration.  — Guttmann  , 25  ans , lingère  , 
est  entrée  le  2 novembre  1853  à l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Sainte-Marthe,  n»  25. 

A la  suite  d’un  violent  mal  de  dents , cette  femme  sentit  gonfler  successivement  sa 
gencive  et  sa  joue.  La  tuméfaction  acquit  bientôt  un  volume  assez  considérable,  mais  elle 
semblait  localisée  et  non  diffuse  comme  dans  une  simple  fluxion.  La  tumeur  paraissait 
presque  conique;  puis  vint  la  suppuration;  car  la  malade  dit  que  sa  gencive  se  perça  du 
côté  externe  de  l’arcade,  c’est  à-dire,  que  le  pus  s’écoula  dans  la  rigole  qui  sépare  la 
gencive  de  la  joue.  L’abcès  se  cicatrisa  de  lui-même.  Cela  se  passait,  il  y a un  an. 

Cette  année,  au  mois  d’août,  le  mal  reparut.  Le  gonflement  ne  fut  pas  aussi  considé- 
rable, la  douleur  fut  presque  nulle;  mais  la  peau  s’amincit,  s’ulcéra  et  se  décolla  sur  le 
maxillaire  inférieur  au  niveau  de  la  seconde  molaire.  Alors  la  malade  se  décida  à entrer  à 
l’hôpital. 

A l’examen,  on  voit  une  ouverture  delà  largeur  d’une  pièce  de  cinquante  centimes,  plaie 
infundihuliforme,  à bords  violacés,  décollés,  et  qui  aboutit  à l’os  maxillaire  inférieur  au 
niveau  d’une  alvéole.  Le  tissu  voisin  est  dur,  un  peu  tuméfié  et  surtout  adhérent  à l’os. 
L’examen  de  la  bouche  fait  voir  une  dent  cariée,  cause  probable  de  la  nécrose  du  maxil- 
laire. 

8 novembre.  — Avulsion  de  la  dent.  L’opération  est  facilitée  par  la  destruction  du  bord 
externe  de  l’alvéole.  Cataplasmes  sur  la  joue,  solution  de  nitrate  d’argent. 

9.  — Amoindrissement  très-notable  de  la  suppuration;  mais  l’adhérence  de  la  peau  à 
1 os  existe  toujours.  En  dedans  la  muqueuse  fait  une  bride  qui  s’insère  au-dessus  de 
l’alvéole. 

12.  — La  fistule  est  presque  complètement  tarie. 

10.  — Exeat. 

Obs.  240.  Nécrose  du  maxillaire  inférieur.  Etablissement  de  deux  sétons  perforés 
à travers  le  plancher  buccal.  Cuénson.  — Cammay  (Jean),  51  ans,  porteur  d’eau,  est 
entré  le  22  mars  1855  à l’hôpital  Lariboisière,  salle  Saint-Louis,  n°  21. 

Grand,  maigre  et  pale,  ce  malade  contracta,  il  y a trente  ans,  une  gonorrhée  compliquée 
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île  chancres,  perdit  ses  cheveux,  resta  malade  pendant  trois  mois  et  finit  par  guérir 
complètement. 

11  y a dix-huit  ans,  se  trouvant  en  Amérique,  il  eut  ia  (lèvre  jaune  et  ne  recouvra  la 
santé  qu’après  une  longue  convalescence. 

Enfin,  il  y a dix-huit  mois,  il  fut  atteint  de  la  gale  et  s’en  fit  traiter  à l’hôpital  Saint- 
Louis. 

Depuis  quelques  mois  ce  malade  est  sujet  à de  violents  maux  de  dents,  qui  se  font 
particulièrement  sentir  dans  la  moitié  gauche  du  maxillaire  inférieur. 

11  y a quinze  jours,  les  douleurs  dentaires  ont  reparu  avec  la  même  intensité  et  se  sont 
accompagnées  d’accidents  inflammatoires  qui  ont  envahi  l’articulation  temporo-maxillaire, 
le  plancher  buccal,  etc.,  de  telle  sorte  qu’il  était  très-difficile  au  malade  d’ouvrir  la  bouche 
et  de  manger.  Inquiet  de  la  persistance  de  ces  douleurs,  cet  homme  s’est  décidé  à entrer  à 
l’hôpital  Lariboisière. 

La  bouche  ayant  été  forcément  ouverte  au  moyen  d’un  dilatateur  buccal,  on  constate 
qu’une  odeur  fétide  s’exhale  de  cette  cavité,  que  les  dernières  grosses  molaires  sont  entou- 
rées à leur  base  d’une  espèce  de  foyer  purulent  de  mauvaise  nature  et  qui  semble  avoir 
été  produit  par  la  carie  de  l’avant-dernière  molaire.  On  reconnaît,  en  même  temps  qu’il 
existe  de  la  fluctuation  au  dessous  du  maxillaire  inférieur,  vers  l’angle  de  cet  os.  Une 
ouverture  est  pratiquée  en  ce  point  avec  le  bistouri  et  donne  issue  à une  certaine  quantité 
de  pus  mêlé  de  sang.  Alors  on  pénètre  avec  un  trocart  à travers  le  plancher  de  la  bouche 
jusque  dans  la  cavité  buccale.  L’instrument,  après  avoir  rasé  de  près  la  face  nécrosée  du 
maxillaire  inférieur,  vient  sortir  auprès  et  au  niveau  des  deux  dernières  molaires.  Le 
trocart  est  retiré,  la  canule  restant  en  place,  et  à l’aide  de  cette  canule  on  établit  un  séton 
perforé  dont  une  des  extrémités  vient  sortir  par  l’orifice  antérieur  de  la  bouche.  On  panse 
ensuite  avec  les  cataplasmes. 

24  mars.  — Le  malade  a eu  des  étouffements , la  respiration  est  encore  difficile  ; on 
constate  l’existence  d’un  œdème  sous-muqueux  dans  l’arrière-bouche  ; la  cavité  buccale 
exhale  toujours  une  odeur  infecte.  Douches,  cataplasmes. 

26.  — Mauvais  état  des  gencives  ; état  putride  et  ulcéreux  de  la  muqueuse  buccale. 
Gargarisme  boracique. 

29.  — Même  difficulté  d’ouvrir  la  bouche  que  par  le  passé  ; la  putrescence  et  l’état  œdé- 
mateux semblent  augmenter  ; la  suppuration  est  très-abondante;  on  constate  de  nouveau 
l’existence  d’une  nécrose. 

30.  — Les  accidents  généraux  sont  notablement  amendés;  on  continue  les  gargarismes 
au  borax  et  les  cataplasmes. 

1<*  avril.  — La  suppuration  augmente;  l’os  maxillaire  inférieur  est  à nu  et  nécrosé  au 
voisinage  des  dernières  molaires  du  côté  gauche.  On  place  un  second  séton  perforé  près 
du  premier  et  dans  la  même  direction.  Même  pansement. 

3.  — L’état  local  se  modifie  très-avantageusement  sous  l’influence  des  sétons  perforés 
qui  facilitent  l’issue  de  la  suppuration. 

5.  — M.  Chassaignac  constate  que  la  nécrose  a eu  pour  point  de  départ  la  carie  dentaire. 
On  arrache  la  dent. 

14.  — La  bouche  s’ouvre  avec  plus  de  facilité  et  moins  de  douleur;  mais  la  mastication 
des  aliments  est  encore  très-pénible. 

20.  — 11  n’y  a presque  plus  de  suppuration.  On  remplace  le  séton  perforé  par  un  fil  et 
on  continue  les  cataplasmes. 

26.  — Nouveau  décollement  de  la  muqueuse  gingivale  vers  l’angle  de  la  mâchoire  ; 
recrudescence  des  accidents  inflammatoires  ; la  difficulté  d’ouvrir  la  bouche  augmente. 
Cataplasmes. 

30.  — L’inflammation  se  dissipe  ; la  suppuration  continue. 

i <>r  mai.  — Amélioration  considérable  dans  l’état  général  et  local. 

5.  — Le  malade  quitte  l’hôpital  en  voie  de  guérison. 
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Obs.  2 i 7 . — Nécrose  du  maxillaire  inférieur.  Emploi  du  drainage.  — Maget  (Fran- 
çois), 3(i  ans,  domestique,  est  entré  le  31  juillet  1855  à l’hôpital  Lariboisière,  salle  Saint- 
Louis,  n»  4. 

Cet  homme  un  peu  maigre  et  pâle  et  d’une  apparence  cachectique  n’a  jamais  fait  de 
maladie  grave.  Il  y a quinze  jours,  il  commença  à éprouver  de  vives  douleurs  dans  la  cavité 
buccale,  vers  1 angle  de  la  mâchoire  inférieure  du  côté  droit.  Un  médecin,  ayant  été  appelé 
et  ayant  constaté  de  la  tuméfaction  dans  cette  région,  y lit  appliquer  40  sangsues.  Mais 
loin  de  diminuer,  les  douleurs  augmentèrent,  et  trois  molaires  cariées  tombèrent  presque 
en  même  temps.  Bientôt  un  vaste  phlegmon  se  développa  dans  la  région  malade  et  s’ac- 
compagna dune  impossibilité  presque  absolue  d’écarter  les  mâchoires.  L’os  offrait  un  vo- 
lume  énoime  et  formait  une  saillie  qui  s’étendait  depuis  l’angle  de  la  mâchoire  jusqu’à  la 
symphyse  du  menton,  présentant  ça  et  là  quelques  inégalités. 

I n examen  attentif  permet  de  constater  la  nécrose  du  maxillaire  inférieur  et  un  état 
puli  ide  de  la  bouche  qui  exhale  une  odeur  infecte.  Au  moyen  du  trocart  à drainage, 
M.  Chassaignac  fait  pénétrer  à travers  le  plancher  de  la  bouche,  près  de  l’angle  de  la  mà- 
choiie,  deux  tubes  à drainage  qui  viennent  ressortir  par  l’ouverture  antérieure  de  la  bou- 
che. Larges  cataplasmes,  gargarisme  boracique  ; eau  de  Sedlitz. 

3 août.  — Amélioration  notable  ; même  traitement. 

Suppuration  abondante;  odeur  très-infecte;  deux  douches  buccales  par  jour; 
gargarisme  boracique,  larges  cataplasmes. 

suPPlliation,  toujours  abondante,  s’écoule  par  les  tubes  à drainage;  la  fétidité 
de  1 haleine  est  un  peu  moins  grande  ; l’état  fongueux  des  gencives  et  le  boursouflement 
de  la  mâchoire  inférieure  semblent  diminuer  considérablement.  On  continue  les  douches, 
les  gargarismes  et  les  cataplasmes. 

il.  Les  dents  de  la  région  malade,  étant  cariées,  se  détachent  avec  une  extrême  faci- 
lite; le  mal  tend  à se  localiser.  Eau  de  Sedlitz;  pilules  ferrugineuses,  sirop  de  quinquina, 
bains  sulfureux.  V 

,1G-  - Amélioration  considérable  de  l’état  général  et  local;  même  traitement. 

26.  — Diarrhée.  Lavement  laudanisé. 

30.  — Cessation  delà  diarrhée.  État  général  excellent  ; on  supprime  les  sétons  perforés, 
septdn  le.  Suppuiation  a peu  près  nulle.  La  mâchoire  est  presque  entièrement 
degonflee.  La  bouche  s’ouvre  avec  facilité. 

18.  - Le  malade  demande  sa  sortie.  Il  quitte  l'hôpital  en  «oie  de  guérison. 


2"  Suppurations  nécrosiques  du  membre  supérieur.  —Dans  l’observation 
suivante  et  qui  est  relative  à une  nécrose  de  l'humérus,  les  injections 

iodées  ont  suffi  pour  apporter  dans  l'état  local  et  général  du  malade  une 
grande  amélioration. 


Obs.  248.  — Nécrose  de  la  partie 
Maroug  (Jean-Baptiste),  employé,  26 
le  27  mars  1855. 


supérieure  de  l’humérus.  Drainage.  Guérison.  — 
ans,  né  û Londres,  est  entré  à l’hôpital  Lariboisière 
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Au  moment  de  l’entrée  du  malade  à l’hôpital,  on  constate  l’existence  à la  partie  supé- 
rieure du  bras  de  deux  fistules  communiquant  avec  un  foyer  nécrosique.  La  tête  humérale 
dénudée  est  immobile  dans  sa  cavité  articulaire.  L’avant-bras  est  intact.  État  général  très- 
bon.  Drainage  par  adossement,  cataplasmes,  bains  sulfureux. 

23  avril.  — Extraction  d’un  séquestre.  Même  traitement. 

4 juin.  — Persistance  de  la  suppuration.  11  sort  toujours  par  intervalles  quelques  frag- 
ments osseux.  Injections  décapantes  avec  l’acide  chlorhydrique  (2  grammes  pour  1 litre 
d’eau)  ; cataplasmes,  bain  sulfureux. 

30.  — Extraction  d’un  nouveau  séquestre.  Même  traitement. 

15  juillet.  — Diminution  considérable  de  la  suppuration  ; réparation  osseuse. 

On  cesse  les  injections  d’acide  chlorhydrique.  Cataplasmes  ; bain  sulfureux. 

3 août.  — Légère  recrudescence  dans  les  accidents  suppuratifs.  Injection  iodée;  cata- 
plasmes. 

15.  — Amélioration  remarquable  de  l’état  local  ; état  général  très-bon. 

30.  — Le  mieux  continue;  même  traitement. 

25  septembre.  — On  ne  trouve  plus  d’os  à nu  ; il  se  fait  encore  un  léger  suitement  par- 
les fistules,  qui  sont  presque  cicatrisées.  État  général  excellent.  Exeat. 


Nous  sommes  dans  l’habitude  de  combattre  les  suppurations  nécro- 
siques  des  phalanges  par  les  moyens  suivants  : 

Tant  que  la  portion  nécrosée  n’est  point  encore  mobilisée,  il  n’y  a 
qu’une  chose  à faire,  c’est  de  prévenir  la  diffusion  purulente  vers  la  ra- 
cine du  doigt  et  vers  la  main.  Le  drainage  s’établit  en  pareil  cas  au 
moyen  d’une  anse  élastique  qui  est  conduite  avec  le  trocart  de  l’une 
des  extrémités  du  décollement  profond  à l’autre  extrémité  de  ce  décol- 
lement. 

Mais  aussitôt  que  la  mobilisation  de  la  partie  nécrosée  est  parfaite- 
ment constatée,  il  huit  pratiquer  une  incision  longitudinale  dans  toute 
l’étendue  nécessaire  pour  pouvoir  extraire  le  séquestre. 

Cette  section,  je  l’ai  faite  tantôt  avec  le  bistouri,  tantôt  avec  les  ci- 
seaux, et  d’autres  fois  avec  l’écraseur  linéaire. 

L’observation  qu’on  va  lire  est  un  exemple  de  nécrose  de  la  dernière 
phalange  de  l’index  traitée  d’abord  par  les  sangsues  et  les  cataplasmes, 
puis  par  les  longues  incisions,  et  l’emploi  de  la  solution  à 5 grammes 
de  nitrate  d’argent  pour  30  grammes  d’eau. 


Obs.  249.  — Dactylite  ostéo-tendineuse;  nécrose  de  la  dernière  phalange  de  l’index. 
Sangsues,  incisions,  solution  ; pansement  par  occlusion.  — Pêne  (Jean-Louis -Étienne), 
cordonnier,  50  ans,  est  entré  à l’hôpital  Lariboisière  le  2 mai  1 855. 

Le  malade  raconte  qu’il  y a cinq  jours,  pendant  qu’il  était  occupé  à casser  du  verre, 
un  morceau  de  ce  verre  pénétra  sous  l’ongle  de  l’index  droit  et  que  le  lendemain  une 
tuméfaction  douloureuse  se  déclara  dans  la  partie  blessée. 

2 mai.  Le  jour  d’entrée,  on  trouve  le  doigt,  la  main  et  l’avant-bras  correspondants 

très-enflés  et  très-douloureux.  Huit  sangsues  sur  le  dos  de  la  main;  cataplasmes. 

3 mai.  —Moins  de  tuméfaction  et  de  douleur.  10  sangsues,  cataplasmes. 

Le  malade  ayant  été  soumis  au  chloroforme,  on  pratique  une  incision  longitudi- 
nale qui  arrive  jusqu’à  la  dernière  phalange,  laquelle  est  dénudée  et  nécrosée.  L’incision 
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est  prolongée  sur  tout  le  trajet  de  l’index  jusqu’à  l’articulation  métacarpo-phalangienne,  de 
manière  à ouvrir  la  gaine  du  tendon  fléchisseur,  qui  offre  déjà  des  traces  de  suppuration. 
Élévation  du  membre  au  moyen  d’un  coussin  ; cataplasmes. 

ft.  — Soulagement  considérable  ; nuit  excellente.  Même  pansement. 

8.  — Suppuration  de  la  plaie;  état  général  très-bon. 

10.  — Fièvre;  augmentation  de  douleurs. 

12.  Le  doigt  est  de  nouveau  très-enflé  et  très-douloureux.  Agitation,  lièvre,  suppu- 
ration; même  pansement. 

13.  — La  lièvre  et  les  douleurs  diminuent;  toujours  de  la  suppuration;  même  pan- 
sement. 

15.  — Les  parties  malades  prennent  un  meilleur  aspect;  production  de  lymphe  plas- 
tique. 

Une  petite  accumulation  de  pus  s’est  formée  à la  hase  du  doigt  malade,  au  ni- 
veau de  l’articulation  métacarpo-phalangienne,  et  probablement  dans  les  gaines  tendi- 
neuses. On  prolonge  l’incision  primitive  jusqu’au  delà  de  l’articulation.  11  sort  parla  plaie 
un  mélange  de  pus  et  de  sang.  La  dernière  phalange  paraît  entièrement  nécrosée.  Cata- 
plasmes. 

19.  — Toujours  de  la  suppuration;  état  général  bon. 

22.  Le  volume  des  fongosités  diminue  ; le  travail  de  cicatrisation  commence. 

23-  Exfoliation  des  tendons  mis  à nu;  on  en  retire  des  fragments  imprégnés  de  pus. 

Même  pansement;  emploi  de  la  solution  à 5 grammes  de  nitrate  d’argent  pour  30  grammes 
d’eau.  La  suppuration  diminue. 

28.  — Amélioration  considérable  de  l’état  local  ; les  fongosités  se  ramollissent  et  ten- 
dent a disparaître.  La  suppuration  diminue  ; même  pansement. 

5 juin.  — On  extrait  encore  une  portion  de  tendon  nécrosée  ; solution.  Cataplasmes. 

0.  — Extraction  d’une  nouvelle  portion  du  fléchisseur  exfolié.  Le  travail  de  cicatrisation 
s’opère. 

8.  — ’V  a très-bien.  État  général  et  local  très-satisfaisant.  Pansement  par  occlusion. 

9.  — Le  malade  sort  en  pleine  voie  de  guérison  avec  son  pansement  occlusif. 

Quelquefois  un  simple  débridement  et  l’extraction  du  séquestre  suffi- 
sent dans  le  panaris  nécrosique  pour  faire  cesser  des  accidents  qui 
durent  déjà  depuis  plusieurs  mois.  On  aura  une  preuve  de  l’exactitude 
de  cette  assertion  dans  l’observation  suivante. 


Ous.  250.  Suppuration  nécrosique  de  la  dernière  phalange  du  pouce  droit.  Débri- 
dement, extraction  du  séquestre.  Guérison  complète.  — Buch  (Marianne)  16  ans  est 
entree  le  31  juillet  1855  à l’hôpital  Lariboisière. 

Cette  enfant  a eu  un  panaris,  il  y a quatre  mois.  Ce  panaris,  qui  occupe  la  dernière  plia- 
lange  du  pouce  droit,  a été  incisé  à plusieurs  reprises,  mais  d’une  manière  insuffisante  11 

considéri6  °U7rttU,'e./.iStUl?USe  qUi  ne  cesse  de  donner  du  P^.  L’extrémité  du  pouce  est 
conside  ablement  tumehee  et  représente  comme  une  petite  massue  d’un  rouge  violacé. 

istuleu  "don6,  n re  Üe  V°Tnn  Ct  PlèS  dU  L01'd  Iibre  de  l’onS‘e  que  sc  trouve  l’orifice 
nhïï  nlv,,  aV°nS  Pade-  Un  Stylet  introduit  cette  ouverture  arrive  sur  la  der- 

“ 7 qU1  ? neC1'°8ee-  °n  débride  larsement  la  fistule  et  l’on  met  à découvert  un 
petit  séquestre  que  1 on  parvient  à extraire.  Pansement  par  occlusion 

était  comPlélement  cicatrisée,  lorsque,  le  2 septembre,  la  malade  fut  prise 

Cuants  èl  .3  “e.neiaUX  SI,a'|CS  Lne  dèVie  typboïde  se  déclara,  qui  fut  combattue  par  les  éva- 
cuants et  les  boissons  délayantes. 

Le  1"  octobre,  la  malade  sort  guérie  de  son  état  typhoïde  et  de  son  panaris. 


024 


PART.  II.  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  TISSUS. 


3°  Suppurations  nécrosiques  du  membre  inférieur.  — Les  nécroses  du 
membre  inférieur  ont  été  de  notre  part  l’objet  de  recherches  attentives, 
principalement  au  point  de  vue  de  la  manière  dont  doit  être  conduite  la 
suppuration. 

Les  observations  qu’on  va  lire  ont  pour  objet  de  mettre  en  lumière  les 
divers  modes  de  traitement  auxquels  nous  avons  eu  recours. 

Entre  plusieurs  cas  très-heureux  de  guérison-obtenus  par  l’ablation 
des  séquestres,  ablation  qui  met  un  terme  à une  série  d’inconvénients 
dont  le  moindre  est  d’obliger  le  malade  à garder  le  lit  et  à faire  dans  les 
hôpitaux  un  séjour  quelquefois  très-prolongé , nous  rapporterons 
l’exemple  suivant,  d’autant  plus  remarquable  que  le  séquestre  n’était 
point  encore  mobile,  qu’il  a dù'étre  enlevé  avec  le  secours  de  la  gouge, 
el  tout  cela  sans  le  moindre  accident. 

Obs.  251.  — Nécrose  du  tibia.  Ablation  du  séquestre.  Guérison.  (Observation  recueillie 
par  M.  Heurtaux,  interne  des  hôpitaux) . — Thénard,  16  ans,  fleuriste,  entre  le  28  juin  1855 
à l’hôpital  Lariboisière,  salle  Sainte-Marthe,  no  30. 

Cette  jeune  fille,  d’une  constitution  robuste,  sentit,  il  y a trois  ans  environ,  une  douleur 
vive  à la  partie  inférieure  et  antérieure  de  la  jambe  droite.  Cette  douleur  s’accompagna 
bientôt  de  gonflement  avec  rougeur  de  la  peau.  Un  médecin  appelé  alors  reconnut  l’exis- 
tence d’un  abcès  dont  il  fit  immédiatement  l’ouverture. 

Quelques  jours  après,  la  plaie  était  en  grande  partie  cicatrisée,  mais  le  gonflement  per- 
sistait, et  la  suppuration,  quoique  moins  abondante,  continuait  à s’écouler  par  deux  points 
de  l’incision  qui  n’étaient  pas  encore  fermés. 

Depuis  cette  époque,  et  à différentes  reprises,  les  orifices  se  fermèrent  et  se  rouvrirent 
successivement;  quelques  fragments  d’os  sortirent,  sans  que  pour  cela  la  malade  fût 
obligée  de  suspendre  son  travail.  Désirant  toutefois  obtenir  une  guérison  complète,  elle 
entra  dans  le  service  de  M.  Chassaignac. 

A l’examen  de  la  jambe  on  trouve  que  la  partie  inférieure  est  plus  volumineuse  que 
celle  du  côté  opposé,  et  sur  le  trajet  de  la  cicatrice  résultant  de  l’ouverture  de  l’abcès, 
on  trouve  deux  orifices  qui,  explorés  avec  le  stylet , conduisent  directement  sur  le  tibia 
dénudé. 

On  reconnaît  l’existence  d’un  séquestre  assez  volumineux  et  fortement  fixé  à l’os. 

Le  9 juillet,  la  malade  est  endormie  au  chloroforme. 

M.  Chassaignac  fait  au  niveau  de  la  lésion  une  incision  courbe  de  neuf  centimètres  environ 
de  hauteur  et  dont  la  concavité  regarde  en  dehors.  Les  parties  molles  sont  disséquées 
jusqu’à  l’os  et  l’on  obtient  ainsi  un  lambeau  qui,  rabattu  en  dehors,  laisse  le  tibia  à décou- 
vert dans  une  assez  grande  étendue.  On  aperçoit  alors  le  séquestre  qui  tient  au  reste  de 
l’os  par  sa  face  profonde.  A l’aide  d’une  gouge  introduite  sous  l’un  de  ses  bords,  on  parvient 
à le  faire  basculer  et  à l’enlever  d’une  seule  pièce.  Le  lambeau  est  ramené  sur  la  plaie, 
le  pansement  fait  à l’occlusion  et  le  membre  maintenu  immobile  dans  une  gouttière. 

Le  séquestre  ainsi  enlevé  est  très-irrégulier;  ses  bords  inférieur  et  supérieur  sont  échan- 
crés  profondément,  son  bord  externe  est  très-court,  tandis  que  l’interne  se  prolonge  à la 
partie  supérieure  de  manière  à former  une  aiguille  osseuse  de  plusieurs  centimètres  de 
longueur.  La  face  profonde  est  concave,  la  superficielle  convexe. 

L’opération  n’a  été  suivie  d’aucun  accident. 

Les  premiers  pansements  sont  faits  les  16,  21  et  28  juillet,  et  chaque  fois  Ion  constate 
l’absence  de  tout  travail  inflammatoire.  Les  bords  de  la  plaie  sont  aussi  nets  qucsil’mci- 
sion  venait  d’être  faite. 
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Le  21  août  la  malade  sort  guérie.  La  partie  inférieure  de  la  jambe  droite  est  toujours 
plus  volumineuse  que  la  partie  correspondante  de  la  jambe  gauche,  ce  qui  tient  à la  pré- 
sence des  stalactites  osseuses  développées  autour  du  séquestre. 

Lorsque  la  nécrose  avoisine  une  articulation,  il  peut  survenir,  au  mo- 
ment où  la  maladie  se  présentait  avec  les  apparences  de  la  plus  grande 
bénignité  et  où  rien  ne  semblait  faire  prévoir  une  aggravation  des  acci- 
dents, il  peut  survenir,  dis-je,  des  symptômes  suraigus  qui,  par  leur  vio- 
lence, compromettent  le  membre  et  même  l’existence  du  malade  et  par 
suite  nécessitent  l’amputation.  — L’observation  suivante  confirmera 
l’exactitude  de  cette  assurtion. 


Obs.  252.  Nécrose  de  In  malléole  droite.  Aggravation  subite  des  accidents  locaux. 
Amputation  de  la  jambe  à la  partie  moyenne.  Guérison.  ( Observation  recueillie  par 
M.  Charriai,  interne  des  hôpitaux .)  — Lechevalier , 39  ans , sellier,  entre  à l’hôpital 
Lariboisière,  le  18  janvier  1855,  salle  Saint-Augustin,  n°  il. 

11  y a dix  mois  environ,  ce  malade  ressentit  dans  le  pied  droit  des  douleurs  assez  vives 
et  ne  tarda  pas  à remarquer  du  gonflement  et  de  la  rougeur  au  niveau  de  la  malléole 
interne.  11  se  rendit  alors  à l’Hôtel-Dieu,  présentant  au  point  indiqué  tous  les  signes  d’un 
vaste  abcès.  On  en  fit  l’ouverture  et  il  sortit  une  quantité  considérable  de  pus,  puis, 
comme  il  existait  des  décollements  assez  étendus,  on  fit  des  injections  iodées.  Au  mois  de 
septembre  1854  on  constata  la  présence  d’un  séquestre  que  l’on  enleva,  après  avoir  élargi 
avec  le  bistouri  les  trajets  fistuleux  qui  persistaient  depuis  l’ouverture  de  l’abcès.  Enfin 
au  mois  de  décembre  le  malade,  se  sentant  mieux,  mais  non  guéri,  sortit  de  l’Hôtel- 
Dicu. 

En  janvier  1855,  il  se  présente  à Lariboisière.  11  avait  alors  au  niveau  de  la  malléole 
tibiale  droite  une  large  plaie  irrégulière,  sinueuse,  au  milieu  de  laquelle  on  rencontrait 
plusieurs  trajets  fistuleux  qui,  explorés  avec  le  stylet,  conduisaient  sur  l’extrémité  infé- 
rieure du  tibia  dénudée  et  nécrosée.  Les  douleurs  assez  vives  augmentaient  surtout  d’une 
manière  notable  pendant  la  nuit. 

Cette  maladie  ne  semble  être  le  résultat  d’aucune  cause  traumatique;  rien  n’indique  non 
plus  l’existence  d’une  cause  rhumatismale.  Comme  antécédents  syphilitiques  le  malade 
dit  avoir  eu  des  chancres  en  1836  et  en  1840,  puis  une  blennorrhagie  en  1849,  mais  il  n’a 
jamais  eu  de  manifestation  de  la  syphilis  ni  à la  peau,  ni  sur  les  muqueuses,  et  il 

n’existe  ni  engorgement  des  ganglions,  ni  exostose  médio-palatine,  ni  douleurs  le  Ion"  des 
tibias. 

Le  malade  est  pansé  à l’occlusion  etpon  lui  prescrit  2 grammes  d’iodure  de  potas- 
sium. Pendant  quelque  temps  l’état  du  malade  semble  s’améliorer;  les  douleurs  sont 
moins  vives;  la  plaie  présente  un  meilleur  aspect.  Vers  le  commencement  d’avril,  le  malade 
se  trouve  même  assez  bien  pour  se  lever  et  se  promener,  sans  cependant  se  servir  de  son 
pied.  Mais  le  10  avril  les  douleurs  reparaissent  avec  une  intensité  considérable  le  pied 
devient  plus  rouge,  plus  volumineux;  cet  état  persiste  pendant  les  jours  suivants  et  le 
malade  demande  à être  amputé.  La  spontanéité  et  l’intensité  des  douleurs  font  croire 
que  1 articulation  tibio-tarsienne  est  envahie  et  l’on  se  décide  à l’amputation. 

chrion'  aVrU  16  miÜade  CSt  ampUté  aU  UerS  inférieur  de  la  jambe,  puis  pansé  à l’oc- 

L’examen  du  pied  montre  les  désordres  suivants  : Les  parties  molles  sont  indurées  dans 
une  etenc  ue  de  2 a 3 centimètres  autour  de  la  plaie;  les  trajets  fistuleux  conduisent 
liée  ement  su i la  malléole  tibiale,  vers  sa  partie  antérieure.  Dans  ce  point  de  l’os,  il  existe 
une  perte  de  substance  qui  s’étend  jusqu’à  la  réunion  de  la  malléole  avec  l’extrémité  in- 
eueurc  i u tibia,  et  comprend  tout  le  bord  antérieur  et  la  moitié  antérieure  de  la  lace 
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interne  de  cette  malléole.  La  portion  de  l’os  qui  l'orme  le  fond  de  cette  perte  de  substance 
est  dure,  rugueuse,  et  donne  un  son  clair  â la  percussion  avec  le  stylet.  L'articulation 
tibio-tarsienne  n’est  pas  encore  envahie  par  la  suppuration,  mais  à l’angle  de  réunion  de 
la  lace  antérieure  du  tibia  et  de  la  face  externe  de  la  malléole,  le  cartilage  articulaire  est 
noir  et  presque  complètement  détruit.  Enfin  une  coupe  verticale  pratiquée  sur  la  malléole 
montre  la  disposition  suivante  du  tissu  osseux  : toute  la  partie  qui  limite  la  perte  de 
substance  est  blanche,  dure,  compacte  et  présente  les  caractères  de  la  nécrose,  et  cela  à 
une  profondeur  d’un  demi-centimètre  environ.  Enfin  cette  partie  nécrosée  est  séparée 
du  reste  de  l’os  par  une  zone  rouge,  enflammée  et  très-vasculaire.  Mais  l'inflammation 
éliminatrice  n’est  pas  encore  assez  avancée  et  le  séquestre  est  uni  fortement  au  reste 
de  l’os. 

Les  premiers  jours  qui  suivent  l’amputation  se  passent  très-bien,  le  malade  n’a  presque 
pas  de  fièvre,  les  douleurs  sont  légères,  mais  à la  condition  d’une  immobilité  complète, 
car  au  moindre  mouvement  elles  deviennent  assez  vives. 

Le  23  avril , on  enlève  le  pansement , la  suppuration  est  très-abondante , la  peau 
du  moignon  s’est  retirée  et  laisse  à découvert  l’extrémité  inférieure  du  tibia  et  du 
péroné. 

Renouvellement  du  pansement  toutes  les  semaines;  la  cicatrisation  se  fait  rapidement, 
mais  les  extrémités  inférieures  des  deux  os  de  la  jambe  font  toujours  saillie  à l’extérieur  ; 
elles  sont  noires  et  nécrosées.  Vers  la  fin  du  mois  de  mai,  la  partie  nécrosée  du  péroné 
se  détache  et  tombe  ; le  séquestre  a environ  2 centimètres  de  hauteur.  Le  3 juin , 
la  portion  nécrosée  du  tibia  tombe  à son  tour  et  la  cicatrisation  ne  tarde  pas  à être 
complète. 

Enfin  le  16  juillet  1855,  le  malade  sort  guéri. 

J’ai  revu  en  mars  1857  ce  malade  qui  a dû  subir  l’amputation  du  doigt  index  de  la 
main  droite  pour  une  carie.  Depuis  son  amputation  de  jambe  cet  homme  avait  repris  ses 
travaux  ; sa  constitution  avait  paru  s’améliorer  beaucoup  et  le  moignon  sus  malléolaire 
présentait  les  conditions  les  plus  favorables.  Le  malade  marchait  sur  une  jambe  à pilon. 

J’ai  observé  à l’hôpital  Lariboisière,  un  exemple  très-remarquable, 
des  bons  effets  du  drainage  par  adossement  dans  le  traitement  de  cer- 
taines suppurations  osseuses. 

Obs.  253.  — Un  homme  de  29  ans,  peintre  en  bâtiments,  est  entré  à l’hôpital  Lariboi- 
sière le  30  juillet  1855  pour  une  nécrose  présumée  du  tibia. 

Comme  il  y avait  imminence  de  diffusion  purulente  vers  le  creux  poplité,  j’établis  le 
drainage  au  moyen  d’une  anse  élastique  tangentielle  à la  partie  osseuse  malade.  Dès  ce 
moment  une  amélioration  des  plus  notables  se  manifesta,  et  au  bout  de  quelque  temps 
l’exploration  avec  le  stylet  ne  permettait  plus  de  retrouver  les  surfaces  osseuses  dé- 
nudées. 

Le  séton  perforé  put  être  enlevé  dans  les  premiers  jours  d’octobre  et  le  9 de  ce  mois  le 
malade  sortit,  la  plaie  étant  parfaitement  cicatrisée. 

L’observation  que  nous  allons  rapporter  est  un  exemple  de  la  cura- 
bilité par  une  opération  appropriée  de  ces  fistules  osseuses  intersti- 
tielles qui,  prenant  naissance  dans  un  espace  laissé  vide  par  1 élimination 
de  fragments  nécrosés  ne  sont  susceptibles  ni  de  se  fermer  ni  de  se  tarir, 
tant  qu’on  ne  subs  titue  pas  à cette  espèce  de  cage  osseuse  dont  les  parois 
inflexibles  ne  peuvent  se  rapprocher  une  surface  qui  se  continue  sans  ' 
escarpement  avec  les  parties  molles  voisines. 
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Gus.  254.  — Fistule  interstitielle  du  calcanéum.  Opération.  Guérison.  — Le- 
lièvre (Augustine),  31  ans,  domestique,  est  entrée  à l’hôpital  Lariboisière  le  13  décem- 
bre 1855. 

Cette  femme  douée  d’une  très-bonne  constitution  et  qui  a passé  toute  sa  vie  à la  cam- 
pagne présente  au  côté  externe  du  pied  droit,  dans  un  point  qui  répond  à la  face  externe 
du  calcanéum  un  peu  au-dessous  et  en  arrière  de  l’articulation,  une  plaie  irrégulière- 
ment circulaire  dont  les  bords  un  peu  déchiquetés  sont  déjetés  en  dehors  et  qui 
a l’étendue  d’une  pièce  de  cinquante  centimes  environ.  Un  stylet  introduit  par  la  plaie 
arrive  facilement  sur  le  calcanéum  ; mais  on  ne  constate  pas  que  cet  os  soit  ramolli  et  se 
laisse  pénétrer  par  l’instrument.  Un  peu  de  pus  séreux  s’écoule  par  là.  Les  mouvements 
de  l’articulation  tibio-tarsienne  sont  normaux.  Néanmoins  la  malade  est  gênée  dans  la 
marche  par  les  douleurs  qu’elle  ressent  dès  qu’elle  veut  se  servir  de  son  pied.  Voici  les 
renseignements  que  fournit  cette  femme. 

11  y a quatre  ans,  elle  tomba  du  haut  d’une  charrette  et  eut,  dit-elle,  le  pied  forcé.  La 
chute  eut  lieu  sur  le  côté  droit  et  le  pied  supporta  la  plus  grande  partie  du  choc.  Néan- 
moins la  malade  continua  ses  travaux  tout  en  éprouvant  quelquefois  des  douleurs  dans 
le  pied.  Au  bout  de  trois  ans,  un  gonflement  se  manifesta  au  côté  externe  du  talon  et  deux 
mois  plus  tard  une  suppuration  légère  apparut.  Cet  état  de  choses  dura  deux  ans,  au  bout 
desquels  la  suppuration  se  tarit  pour  reparaitre  neuf  mois  après  plus  abondante  qu’aupa- 
ravant.  De  petits  fragments  osseux  étaient  parfois  entraînés  avec  le  pus.  Un  fragment 
plus  volumineux  que  les  autres  est  sorti  il  y a deux  mois  et  demi.  Pendant  ce  temps  les 
douleurs  ressenties  n étaient  pas  très-vives  et  la  malade  a pu  continuer  ses  travaux  jusqu’à 
son  entrée  dans  le  service. 

Le  7 janvier  1856  on  pratique  l’opération  suivante  : 

Une  incision  courbe  à convexité  inférieure  est  faite  au  bord  externe  du  pied,  au-dessous 
de  la  fistule,  et  pénètre  jusqu’à  l’os.  Le  bord  libre  du  lambeau  ainsi  formé  est  saisi  avec 
des  pinces  et  on  le  relève  en  le  détachant  peu  à peu  de  l’os.  La  partie  du  calcanéum  qui 
correspond  à la  fistule  étant  ainsi  mise  à nu , on  enlève  avec  la  scie  à molettes  plusieurs 
segments  d’os  jusqu’à  ce  qu’on  arrive  sur  une  surface  évidemment  saine.  Aucune  ligature 
n’a  été  nécessaire.  Le  lambeau  est  réappliqué.  Pansement  par  occlusion. 

12  janvier.  — On  lève  l’appareil;  la  plaie  présente  un  bon  aspect  quoique  la  suppura- 
tion soit  un  peu  abondante  ; pas  de  fièvre  traumatique.  Solution;  occlusion. 

19.  — Levée  du  pansement;  l’aspect  de  la  plaie  est  satisfaisant  ; mais  il  s’est  formé  en 
arrière  une  petite  collection  purulente.  Le  pus  n’ayant  pas  d’issue  facile,  on  établit  dans 
l’abcès  un  tube  à drainage.  Cataplasmes. 

Les  jours  suivants,  il  y a une  amélioration  notable;  car  d’une  part  le  travail  de  cica- 
tiisation  continue  a se  faire,  et  de  l’autre  le  pus  s’écoule  aisément  par  le  tube. 

29.  — La  suppuration  est  très-peu  abondante;  on  enlève  le  tube  élastique. 

2 février.  — On  rétablit  l’occlusion. 


9.  — La  malade  va  très-bien;  la  plaie  est  cicatrisée;  l’orifice  fistuleux  est  notablement 
rétréci.  C’est  à peine  si  quelques  gouttes  de  pus  tachent  les  bandelettes  de  diacliylon  nui 
sont  en  place  depuis  huit  jours.  Solution.  Cuirasse. 

1-  mars.  - La  fistule  est  complètement  fermée;  il  n’y  a plus  même  de  suintement  à 
son  niveau  La  face  externe  du  pied  est  un  peu  déprimée  dans  le  point  opéré  par  suite 
(le  la  perte  de  substance  que  l’os  a subie.  On  continue  l'occlusion. 

8.  - On  renouvelle  la  cuirasse,  mais  seulement  pour  maintenir  le  pied  et  le  préserver 

C°!ltaf  deS.  corp8  étranSers-  A Partir  de  ce  moment,  la  malade  s’essaie  à marcher. 
Difficile  dans  les  premiers  jours,  la  marche  devient  bientôt  plus  facile  qu’avant  l’acci- 
dent et  n amène  aucun  résultat  fâcheux.  L’orifice  fistuleux  reste  fermé  sans  donner  lieu  à 
aucun  suintement. 


8 avril.  — Guérison  complète.  Exeat. 
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L’obscrvalion  que  nous  allons  rapporter  est  un  cas  curieux  de  nécrose 
produite  par  une  violence  extérieure,  nécrose  donnant  lieu  à un  bour- 
souflement considérable  du  pied,  à des  suppurations  dans  les  couches  j 
musculaires  profondes,  tant  de  la  face  dorsale  que  de  la  face  plantaire,  j 
Nous  ferons  remarquer  qu’avec  le  seul  secours  des  incisions  suffisam- 
ment larges  et  répétées,  on  est  parveuu  à guérir  complètement  le  malade, 
qui,  indépendamment  des  circonstances  afférentes  à la  suppuration  né- 
crosique,  nous  a fourni  un  exemple  remarquable  de  fièvre  traumatique 
pernicieuse. 


Obs.  255.  — Nécrose  du  métatarse.  Suppuration  prof  onde  de  la  région  dorsale  du  pied. 
Accès  de  fièvre  traumatique  pernicieuse.  Incisions  larges  et  multipliées.  Guérison. 
— Glaziou  (Pierre)  , 32  ans,  laboureur,  est  entré  à l’hôpital  Saint-Antoine  le  12  oc- 
tobre 1849. 

Cet  homme  reçut,  il  y a quelques  mois,  sur  la  région  dorsale  du  pied  gauche,  un  coup  de 
pied  de  cheval  qui  contusionna  fortement  les  parties  profondes  du  pied.  Une  abondante 
suppuration  s’ensuivit.  Cinq  ou  six  trajets  se  produisirent,  et  néanmoins,  l’inflammation 
et  la  tuméfaction  du  pied  restant  considérables,  le  malade  entra  a l’Hôtel-Dieu  dans  le 
service  de  M.  Boyer. 

Ce  chirurgien  ayant  jugé  l’amputation  nécessaire,  le  malade  ne  voulut  pas  s y soumettie, 
quitta  l’hôpital  et  me  fit  appeler  pour  le  traiter  en  ville. 

Je  remarquai  que  le  pied  présentait  cette  forme  soufflée  qui,  dans  les  cas  de  tumeur 
blanche  de  cette  région,  indique  souvent  l’opération.  Toutefois,  en  palpant  la  lace  dorsale 
du  pied,  je  perçus  la  sensation  d’une  fluctuation  profonde  et  subjacente  au  muscle  pédieux. 
Je  fis  deux  longues  incisions  parallèles  qui,  en  donnant  issue  au  pus,  amenèrent  un  peu  de 
dégorgement. 

Mais,  comme  les  tissus  s’étaient  indurés  et  tuméfiés  sous  l’intluence  de  1 inflammation 
chronique,  il  restait  encore  beaucoup  de  gonflement. 

A la  suite  de  ces  incisions  et  de  toutes  celles  que  j’ai  pratiquées  ultérieuiement  chez  <e 
malade,  il  s’est  manifesté  un  frisson  profond,  suivi  d’une  chaleur  intense  , puis  d une 
transpiration  abondante.  Il  y avait  apyrexie  complète  le  reste  du  jour,  nouvel  accès  le 
lendemain  dans  la  matinée,  accès  caractérisé  par  des  phénomènes  identiquement  sem- 
blables à ceux  de  la  veille.  Le  sulfate  de  quinine  prescrit  à forte  dose  a paru  arrêter  ces 
accès  que  je  ne  puis  mieux  comparer  pour  l’intensité  qu’à  ceux  qui  succèdent  quelquefois 
au  cathétérisme.  M.  le  docteur  Debout  a été  témoin  de  ce  fait  qui  s’est  reproduit  a trois 
reprises  différentes.  Je  crois  donc  pouvoir  qualifier  ces  accès  fébiiles  de  liixre  intermitten  e 

traumatique  pernicieuse.  . 

Pendant  les  premiers  temps  le  pansement  a consisté  en  un  linge  troue  enduit  de  cera  , 
puis  recouvert  d’un  cataplasme;  plus  tard  nous  avons  eu  recoins  a 1 appli* ation  une 

cuirasse  de  sparadrap.  . 

Dans  le  cours  de  ce  traitement  qui  a été  continué  environ  huit  mois  , aes 
fragments  osseux  nécrosés  sont  sortis  à plusieurs  reprises  pai  les  orifices  tstueux. 
La  marche  était  très-facile  dès  le  deuxième  mois  et  le  pied  a toujours  été  en  se  i e ti- 

Lorsque,  au  mois  de  décembre  le  malade  entre  à l’hôpital  Saint-Antoine,  le  pied  ne 
présente  aucun  gonflement;  il  y a deux,  trajets  listuleux  qu  on  injecte  a 

Ces  injections  nous  ayant  obligé  à suspendre  l’usage  des  bandelettes  de  sparadrap,  le» 
orifices,  de  souples  et  béants  qu’ils  étaient  sous  la  cuirasse  se  sont  indures;  î y a e i 
gonllement  et  de  la  douleur. 
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On  réapplique  la  cuirasse,  et  au  bout  do  quelques  jours,  le  pied  se  dégonfle  ; tout  rentre 
dans  l’ordre. 

\ février.  — État  local  très-satisfaisant  ; les  orifices  fistuleux  sont  libres,  mous,  exempts 
d’inflammation.  Réapplication  du  pansement  au  sparadrap. 

Quelques  petits  fragments  osseux  nécrosés  sont  éliminés  à diverses  reprises. 
Aujourd’hui,  18  avril,  il  ne  reste  qu’un  seul  orifice  fistuleux.  Grâce  au  pansement,  le 
malade  a pu  quitter  l’hôpital. 

Il  revient  nous  voir  tous  les  huit  jours,  et  nous  constatons  un  progrès  de  plus  en  plus 
sensible  vers  la  guérison. 


§ 3.  SUPPURATIONS  OSSEUSES  SYPHILITIQUES, 

En  faisant  l’histoire  des  abcès  sous-périostiques  aigus,  ainsi  que  celle 
des  suppurations  ostéitiqucs,  carieuses,  nécrosiques,  nous  avons  fait 
implicitement  l’histoire  des  suppurations  osseuses  syphilitiques. 

Nous  ajouterons  môme  qu’à  part  l’élément  syphilitique  qu’il  ne  faut 
point  perdre  de  vue  et  qui  fait  naître  une  indication  des  plus  précieuses, 
le  traitement  de  ces  suppurations  ne  diffère  pas  de  celui  qui  est  appli- 
cable aux  autres  formes  de  suppuration  osseuse. 

Dans  la  carie  presque  toujours  compliquée  de  nécrose  des  os  de  la  face, 
M.  Ricord  recommande  d’enlever  le  plus  tôt  possible  les  os  malades  dès 
qu’ils  peuvent  être  séparés  des  parties  saines.  Il  a vu  les  accidents  les 
plus  graves  résulter  de  l’oubli  de  ce  précepte  et  de  l’administration  en- 
core plus  fâcheuse  alors  d’un  traitement  mercuriel  exagéré.  Notre  savant 
confrère  fait,  en  effet,  remarquer  avec  beaucoup  de  raison  que  la  carie 
engendre  la  carie,  et  qu’un  os,  dont  la  trame  organique  a été  détruite  par 
la  suppuration  ou  qui  est  frappé  de  mort,  ne  saurait  être  régénéré  par 
nn  traitement  général  quel  qu’il  soit.  Jamais  il  ne  faut  laisser  jusqu’à  éli- 
mination spontanée,  les  débris  osseux,  vrais  corps  étrangers,  qui  entre- 
tiennent et  propagent  au  loin  la  suppuration,  et  qui,  dans  le  voisinage 
de  parties  importantes,  telles  que  le  cerveau,  par  exemple,  entraînent  les 
accidents  les  plus  graves. 

S’agi l-il  de  la  nécrose  syphilitique  des  os  maxillaires  supérieurs?  Les 
dents  peuvent  rester  parfaitement  saines,  plus  ou  moins  solides  dans 
leurs  alvéoles;  mais  lorsque,  saisies  au  niveau  de  leur  collet,  celles-ci 
ébranlent  et  mobilisent  la  portion  osseuse  sur  laquelle  elles  sont  im- 
plantées, il  ne  faut  pas  hésiter  à les  arracher;  car  elles  ne  servent  alors 
qu’à  tenir  en  place  des  portions  d’os  frappées  de  mort  et  qui,  conservées, 
permettent  à la  maladie  d’atteindre  des  points  plus  élevés/ 

M Ricord  a publié,  à l’appui  de  ces  idées,  deux  observations  {Gazette 
es  ûpitaux)  dans  lesquelles  une  forte  portion  du  maxillaire  supérieur 
cariée,  nécrosée  et  privée  de  scs  dents,  étant  devenue  libre  dans  les 
fosses  nasales,  put  être  enlevée  à l’aide  du  broiement  pratiqué  sur  place 
avec  les  instruments  de  lithotri tie. 
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Sous  l’influence  de  la  diathèse  syphilitique , la  nécrose  peut  affecter 
les  cartilages  du  larynx.  Ceux-ci  peuvent  être  détruits  et  expulsés  avec 
les  produits  de  l’expectoration.  Du  reste  les  symptômes  sont  ceux  de 
la  phthisie  laryngée  en  général.  On  ne  peut  être  guidé  dans  le  diagnostic 
et  par  suite  dans  le  traitement  que  par  la  considération  des  antécédents  j 
et  des  circonstances  concomitantes. 

M.  Baumès  assure  avoir  vu  au  pharynx  la  carie  du  corps  d’une 
ou  plusieurs  vertèbres  existant  conjointement  avec  de  graves  ulcères  ; 
syphilitiques  des  parties  molles,  déterminer  la  mort. 

Les  suppurations  articulaires  qui  se  produisent  sous  l’influence  du  vice 
syphilitique,  ne  présentent  relativement  à leur  marche,  à leur  terminai-  ’ 
son , à leur  pronostic  , rien  qui  les  distingue  des  suppurations  ar- 
ticulaires dues  à d’autres  causes,  telles  que  la  scrofule,  etc.  Une 
cause  externe,  un  coup,  une  contusion  peuvent  être  la  cause  détermi- 
nante qui  réveille  en  quelque  sorte  la  diathèse  et  appelle  sa  manifestation 
sur  ce  point. 

Le  traitement  n’offre  pas  d’indications  spéciales,  autres  que  celles  qui 
naissent  de  la  considération  de  l’élément  spécifique.  Quant  aux  moyens 
locaux  applicables  à ces  suppurations  articulaires,  on  les  trouvera  exposés 
en  détail  dans  l’un  des  chapitres  suivants. 


§ 4.  SUPPURATIONS  CANCÉREUSES  DES  OS. 

Les  affections  cancéreuses  des  os  peuvent  devenir,  à une  certaine  pé- 
riode de  leur  développement,  le  siège  d’un  travail  ulcératif,  aussi  bien 
d’ailleurs  que  le  cancer  des  parties  molles,  lorsqu’il  vient  faire  saillie  à 
travers  la  peau. 

Il  faut  distinguer  deux  cas,  celui  où  les  os  devenus  cancéreux  sont  pro- 
fondément placés  et  celui  où  ils  sont  superficiels. 

Dans  le  premier  cas,  la  peau  étant  séparée  du  siège  de  la  tumeur  par 
des  aponévroses  et  des  muscles,  ces  derniers  surtout  empêchent,  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long,  que  des  adhérences  intimes  ne  s’établis- 
sent entre  la  tumeur  et  les  téguments  ; la  peau  est  distendue  alors 
et  montre  un  réseau  veineux  au  lieu  de  présenter  un  ulcère  can- 
céreux. 

Dans  le  second  cas,  la  tumeur  contracte  des  adhérences  avec  la  peau 
qui  rougit  et  prend  peu  à peu  une  teinte  d’un  rouge  cramoisi  et  presque 
violacé;  bientôt  une  première  érosion  superficielle  se  montre,  et  cette 
première  solution  de  continuité  se  transforme  en  un  ulcère  qui  prend  de 
plus  en  plus  les  caractères  de  l’ulcère  cancéreux.  Bientôt,  en  eflet, 
des  végétations  cancéreuses  bourgeonnent  ù la  surface  ; une  sup- 
puration sanieuse  a lieu,  s’accompagnant  d’hémorrhagies  répétées,  de 
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douleurs  de  plus  en  plus  vives,  d’un  dépérissement  progressif  et  de  l’in- 
fection secondaire  d’un  certain  nombre  de  points  du  squelette  et  des 
parties  molles.  Si  l’amputation  n’a  pu  être  pratiquée  en  temps  opportun, 
le  malade  succombe  après  des  souffrances  qui  vont  en  augmentant  d’in- 
tensité jusqu’à  la  fin. 

Les  suppurations  cancéreuses  des  os  peuvent  quelquefois  être  confon- 
dues avec  les  suppurations  carieuses  ou  nécrosiques,  et  cette  erreur  est 
surtout  facile  à commettre  en  raison  de  la  végétation  exubérante  de  tissu 
fibro-plastique  très-vasculaire  auquel  donnent  naissance  les  os  malades. 
Mais  dans  ces  cas  on  évitera  l’erreur  en  examinant  avec  soin  l’aspect  de  ces 
fongosités,  leur  point  de  départ  e t surtout  l’état  d’altération  plus  ou  moins 
profonde  des  téguments  ; car  la  carie  et  la  nécrose  s’accompagnent 
presque  constamment  et  surtout  de  bonne  heMre,  d’abcès  qui  s’ouvrent  à 
l’extérieur  et  se  transforment  en  fistules,  ce  qui  n’a  pas  lieu  ou  ce  qui  n’a 
lieu  qu’à  une  époque  très-avancée  des  affections  cancéreuses  des  os. 

Pour  le  fongus  de  la  dure-mère,  par  exemple,  les  anciens,  observateurs 
avaient  été  frappés  de  l’intégrité  de  la  peau. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  est  également  applicable  aux  tumeurs 
blanches  suppurées,  quand  le  mode  de  formation  de  ces  tumeurs  et  les 
autres  manifestations  de  l’état  scrofuleux  ou  tuberculeux,  etc.,  n’ont  pas 
instruit  le  praticien  de  la  nature  de  la  lésion. 

Le  traitement  des  suppurations  cancéreuses  des  os  suppose  toujours 
l’extirpation.  A part  cela,  il  ne  présente  rien  de  particulier,  ou  qui  n’ait 
déjà  été  plus  ou  moins  amplement  développé  à l’occasion  des  suppu- 
rations carieuses  ou  nécrosiques. 


§ 5.  SUPPURATIONS  TUBERCULEUSES  DES  OS. 

Les  affections  tuberculeuses  des  os  considérées  au  point  de  vue  de  la 
suppuration  ayant  de  nombreux  rapports  avec  les  faits  cliniques  relatifs 
aux  suppurations  carieuses,  nous  ne  croyons  pas  devoir  en  faire  l’objet 
d’une  étude  particulière. 

Parmi  les  travaux  renfermant  les  éléments  nécessaires  pour  approfon- 
dir cette  question,  nous  devons  signaler  plusieurs  mémoires  importants 
dus  à M.  Lebert,  et  notamment  son  Traité  des  maladies  scrofuleuses  et 
tuberculeuses.  Paris,  1849,  in-8°. 

Nous  rapporterons  seulement  ici  les  observations  suivantes  à titre 
de  matériaux  susceptibles  d’éclairer  le  côté  clinique  de  la  question. 

Obs.  250.  Affection  tuberculeuse  du  tarse  du  côté  gauche.  Amputation  sus-mal  titu- 
laire. (Observation  recueillie  par  M.  Charnal,  interne  des  hôpitaux.)  — Rémy,  39  ans, 
homme  de  lettres,  est  entré  le  15  mars  1855  à l’hôpital  Lariboisière,  salle  Saint-Augustin, 
n 7. 
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Au  mois  tl  octobre  1853,  ce  malade  commença  a ressentir  dans  le  pied  gauche  quelques 
douleurs  sourdes  et  profondes  auxquelles  il  ne  fit  d’abord  que  peu  d’attention.  Ce  n’est 
que  veis  la  fin  de  juillet  1854  qu  il  se  mit  ù suivre  un  traitement,  sans  cependant  garder 
encore  le  îepos;  mais  au  mois  d octobre,  il  lut  forcé  de  se  mettre  au  lit.  Depuis  cette 
époque,  le  pied  prit  un  développement  considérable  et  devint  le  siège  de  douleurs  très- 
vives  ; à plusieurs  reprises,  des  abcès  se  formèrent,  qui,  s’ouvrant  à l’extérieur,  donnaient 
naissance  à des  trajets  fistuleux. 

Entré  à 1 hôpital  le  15  mars,  il  se  présente  dans  l’état  suivant  ; le  pied  gauche  est  énorme; 
la  peau  est  tendue  et  rouge. 

On  trouve  au  côté  externe  deux  trajets  fistuleux  qui  correspondent  à la  deuxième  ran-  : 
gée  des  os  du  tarse;  la  voûte  plantaire  est  complètement  effacée.  La  moitié  antérieure 
du  pied  est  fortement  déviée  en  dehors,  de  telle  sorte  que  le  bord  externe  présente  un 
angle  presque  droit  à la  réunion  de  la  moitié  antérieure  avec  la  moitié  postérieure.  Les 
douleurs  sont  intolérables,  et  le  moindre  mouvement  arrache  des  cris  au  malade. 

L’état  général  est  mauvais  ; il  existe  tous  les  signes  physiques  et  rationnels  d’une 
phthisie  au  second  degré.  , • 

L’amputation  est  résolue  immédiatement  et  le  lendemain,  16  mars,  on  procède  à l’o- 
pération. 

L’amputation  est  faite  circulairement  au  tiers  inférieur  de  la  jambe,  les  ligatures  sont 
posées  et  le  malade  est  pansé  à l’occlusion. 

L’examen  du  pied  montre  les  parties  molles,  muscles  et  tissu  cellulaire,  remplies  d’un 
pus  noir  et  fétide.  Il  existe  entre  les  os  de  la  première  rangée  et  l’extrémité  postérieure 
des  métatarsiens  une  vaste  poche  également  remplie  de  pus  au  milieu  de  laquelle  on 
trouve  des  séquestres,  débris  du  cuboïde,  du  scaphoïde  et  des  cunéiformes  ; ces  séquestres 
sont  complètement  libres  et  ne  présentent  pins  d’attaches  ligamenteuses.  Les  os  de  la  pre- 
mière rangée,  astragale  et  calcanéum,  présentent  dans  leur  intérieur  une  substance  blan- 
che analogue  à la  matière  tuberculeuse  des  os. 

Depuis  l’amputation,  le  malade  n’a  pas  eu  de  ûèvre,  le  pouls  ne  s’est  pas  élevé  au- 
dessus  de  76  pulsations;  le  sommeil  est  bon;  l’appétit  est  revenu  dès  le  second  jour; 
l’état  général  semble  moins  mauvais  ; les  douleurs  sont  supportables. 

23  mars.  — Le  pansement  est  enlevé  pour  la  première  fois.  La  plaie  est  réunie  dans  sa 
moitié  externe  ; le  côté  interne  forme  un  sac  dans  lequel  le  pus  s’est  amassé.  Pansement 
par  occlusion. 

31  — Second  pansement;  rien  de  nouveau. 

7 avril.  — Troisième  pansement;  le  péroné  qui,  dès  le  premier  pansement,  était  recouvert 
par  la  cicatrice,  a percé  la  peau  et  se  montre  à l’extérieur.  Le  tibia,  recouvert  lui-même 
en  partie,  semble  prêt  aussi  à perforer  la  peau. 

14  — Quatrième  pansement;  le  péroné  est  tout  à fait  sorti  dans  une  longueur  d’un 
centimètre  environ,  et  toute  cette  partie  extérieure  est  nécrosée.  La  peau,  qui  recouvre 
incomplètement  le  tibia,  présente  de  petites  ulcérations  superficielles  et  commence  à se 
sphacéler. 

Le  15  avril,  le  malade  ne  pouvant  plus  supporter  le  séjour  de  l’hôpital  demande  sa  sortie. 

Depuis  son  amputation,  le  malade  n’a  jamais  eu  des  douleurs  très-vives  ; seulement, 
après  chaque  pansement,  il  éprouvait  des  élancements  plus  forts  qui  disparaissaient  habi- 
tuellement dans  la  journée. 

Son  état  général  s’est  sensiblement  amélioré. 

Ous.  257.  — Tubercules  des  os  du  tarse  et  du  métatarse.  — Amputation  sus-malléo- 
laire. — Examen  de  la  pièce.  — Mort;  autopsie.  — Tubercules  pulmonaires. 

Chez  un  malade  couché  au  no  28  de  la  salle  Saint-Louis,  hôpital  Lariboisière,  j’ai  dû 
pratiquer  l’amputation  sus-malléolaire  pour  une  suppuration  tuberculeuse  des  os  du  tarse 
et  du  métatarse,  le  19  février  1855. 

Le  malade  ayant  été  pansé  par  occlusion,  nous  avons  procédé  à l’examen  de  la  pièce. 
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Os  de  la  ïambe.  - Sains  ; néanmoins  leur  tissu  paraît  plus  rouge  qu’à  l’état  normal 

Calcanéum  — Tissu  osseux  très-rouge  ; sur  certains  points,  plaques  blanches  mal  ( e- 
limitées,  de  l’étendue  de  quelques  millimètres.  En  ces  points,  le  tissu  de  los  Parait  Pc' 
nétré  par  l’infiltration  tuberculeuse  ; néanmoins  le  microscope  n’y  constate  pas  la  piesen 

du  tubercule. 

Âstraqale.  — Rougeur  lie  de  vin  du  tissu  osseux. 

Scaphoïde.  - Au  centre  d’un  cercle  rouge  qui  se  distingue  par  cette  coloration  meme 
du  reste  de  l’os,  se  voit  un  noyau  de  substance  blanche,  de  la  grosseur  d’une  petite  balle 
de  pistolet  très-nettement  délimité  et  assez  régulièrement  sphéroidal;  dans  1 aire  de  ce 
novau  le  tissu  osseux  n’est  pas  détruit,  mais  altéré;  il  est  mollasse  et  se  laisse  enlever 
très-facilement;  ses  aréoles  contiennent  une  substance  blanche.  Ce  noyau  n’est  pas  lum  e 
par  une  membrane  kystique. 

La  matière  intérieure,  examinée  au  microscope,  a été  reconnue  par  M.  Verneuil  comme 
matière  tuberculeuse. 

Cubdide.  — Rougeur  générale  du  tissu  osseux. 

Cunéiformes.  — Rougeur  du  tissu  osseux  ; dans  le  2«  cunéiforme,  petit  noyau  tuber- 
culeux, sphéroïdal,  de  la  grosseur  d’un  pois. 

ter  métatarsien.  — L’extrémité  postérieure  de  cet  os,  dans  une  étendue  de  2 centun., 
forme  un  séquestre  verdâtre,  complètement  séparé  des  parties  saines,  lesquelles  sont  re- 
vêtues d’une  membrane  granuleuse  très-épaisse;  c’est  à ce  séquestre  que  viennent  aboutir 
la  plupart  des  trajets  fistuleux. 

Ankylosé  osseuse  de  l’extrémité  antérieure  de  cet  os  avec  la  première  phalange. 

2e,  3e  4e,  5e  métatarsiens.  — Les  extrémités  postérieures  de  ces  os  sont  toutes  malades  : 
celles  du  2e  et  du  3e  nécrosées  ; dans  celle  du  4e,  noyau  blanchâtre,  également  tubercu- 
leux, au  sein  d’un  tissu  rouge;  — dans  celle  du  5»  noyau  semblable,  plus  petit. 

L’articulation  calcanéo-astragalienne  est  saine.  — L’articulation  calcanéo-scaphoïdierme 
présente  des  cartilages  dépolis,  amincis;  mais  les  ligaments  ne  sont  pas  encore  altérés;  — 
les  articulations  cunëo-scaphoïdiennes  et  calcanéo  cuboidiennc  sont  ouvertes  : tous  désor- 
dres propres  aux  tumeurs  blanches  (usure,  décortication  des  cartilages,  fongosités,  etc.)  ;— 
lien  est  de  même  pour  les  articulations  des  trois  premiers  métatarsiens  avec  les  os  du  tarse; 
celles  des  4e  et  5e  métatarsiens  sont  attaquées  ; mais  il  y a simple  dépolissement  des 
cartilages. 

Pas  d’accident  les  deux  premiers  jours  de  l’opération  : pas  même  d’accélération  du  pouls. 
Repos.  — Sommeil  tranquille.  — Un  peu  d’appétit.  — État  moral  satisfaisant. 

Le  deuxième  jour,  le  pansement  externe  est  souillé  de  sang  : néanmoins,  on  respecte 
l’appareil. 

État  satisfaisant  les  jours  suivants.  — ■ Pilules  de  ratanhia.  — Alcoolature  d’aconit. 

28  février.  — Premier  pansement.  — Bon  état  de  la  plaie  qui  paraît  presque  complè- 
tement réunie,  à part  un  des  côtés.  Léger  écoulement  de  sang,  produit  par  un  vif  soubre- 
saut de  la  jambe  pendant  la  durée  du  pansement. 

Pansement  par  occlusion.  — 1 portion.  — Pilules  de  ratanhia.  — Aconit. 

L’état  général  paraît  satisfaisant. 

7 mars.  — Deuxième  pansement. 

La  plaie  a moins  bon  aspect.  — Rougeur  érythémateuse  de  la  peau  : la  manchette  s’est 
fortement  rétractée  et  la  peau  s’est  retirée  jusqu’à  4 centimètres  au-dessus  de  la  plaie. 

Pendant  la  durée  du  pansement,  écoulement  de  sang  peu  considérable. 

Pansement  par  occlusion.  — Pilules  de  ratanhia.  — Pilules  de  fer  et  de  quinquina.  — 
Alcoolature  d’aconit. 

15. — L’état  général  ne  se  soutient  plus.  Perte  d’appétit. — Pas  de  fièvre;  pas  de  douleur; 
mais  amaigrissement;  pâleur;  toux  plus  fréquente,  avec  symptômes  thoraciques  plus  aigus. 

Mauvais  aspect  de  la  plaie.  — Rétraction  croissante  de  la  peau  qui  laisse  à nu  les  deux 
extrémités  osseuses  dans  l’étendue  de  plusieurs  centimètres.  — Conicité  du  moignon. 
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Il  s’écoule  du  moignon  une  quantité  de  sang  pur  assez  considérable,  qu’on  peut  évaluer 
à un  demi-verre.  — Même  traitement. 

23.  — Même  élat  général;  cependant  un  peu  plus  d’appétit,  mais  amaigrisscmentcontinu. 

Même  état  de  la  plaie  ; rougeur  sombre  de  la  peau;  compilé;  dénudation  des  extrémités 
osseuses.  — Pendant  le  pansement,  il  s’écoule  encore  une  quantité  de  sang  assez  consi- 
dérable. 

31.  — Amaigrissement  extrême.  — Pouls  rapide,  petit.  — Perte  d’appétit.  — Pas  de 
diarrhée.  — Toux.  — Sommeil  assez  tranquille. 

Extrême  conicité  du  moignon.  — Saillie  des  os  qui  sont  noirs  et  nécrosés.  Le  mollet  est 
très-volumineux,  mollasse,  comme  bouffi  ; la  pression,  exercée  sur  le  mollet,  donne  lieu 
a l’issue  par  la  plaie  d’un  verre  de  pus  : ce  pus  est  fétide,  mal  lié,  sanieux,  gris  noirâtre. 
— Fusée  purulente  sur  le  côté  externe  du  membre,  remontant  jusqu’au  quart  supérieur 
du  péroné.  La  pression  exercée  sur  ce  côté  fait  sortir  du  trajet  fistuleux  une  grande 
quantité  d’un  pus  phlegnioneux  de  bonne  nature. 

Le  mollet  étant  complètement  désempli  du  pus  fétide  qui  y formait  un  large  foyer,  se 
remplit  presque  immédiatement  d’une  quantité  presque  égale  de  sang  : une  semblable 
pression  donne  lieu  à l’issue  de  ce  sang,  qui  est  liquide,  très-rouge,  et  présente  en  un  mot 
tous  les  caractères  du  sang  récemment  épanché  des  vaisseaux.  — Cataplasme. 

2 avril.  — Même  état.  — 11  s’est  fait  en  arrière  une  eschare  au  milieu  du  mollet  de  la 
largeur  d’une  pièce  d'un  franc;  — hier  on  a retiré  par  l’ouverture  qu’a  fournie  la  chute 
de  cette  eschare  un  lambeau  gangrené  très-volumineux,  de  l’épaisseur  de  deux  doigts;  ce 
lambeau  parait  formé  par  une  portion  du  muscle  jumeau  ; on  y retrouve  des  traces  de 
l’aponévrose  de  ce  muscle. 

Écoulement  d’une  grande  quantité  d’un  pus  noir,  sanieux,  très-liquide,  extrêmement 
fétide. 

Émaciation  extraordinaire.  — Affaiblissement.  — Pouls  vif,  petit,  mais  pas  de  chaleur  à 
la  peau.  — Pas  de  frisson.  — Prostration  extrême. 

Dans  les  cinq  jours  suivants,  la  prostration  augmente;  le  malade  n’accuse  aucune  dou- 
leur, mais  il  s’amaigrit  d’une  façon  extraordinaire.  Le  foyer  du  mollet  continue  à fournir 
une  sanie  purulente,  très-fétide,  dont  l’odeur  est  combattue  avec  succès  par  l’emploi  du 
liquide  désinfectant  à l’azotate  de  plomb;  — le  4,  chute  d’une  eschare  musculaire  très- 
volumineuse. 

Pas  de  frisson.  — Pas  de  délire.  — Nulle  douleur.  — Le  malade  continue  à prendre 
quelques  aliments  jusqu’à  la  veille  du  jour  où  il  succombe. 

Mort  le  7 avril. 

L’autopsie  montre  le  péroné  dénudé  sur  deux  de  ses  faces,  jusqu’à  3 centimètres  environ 
de  son  extrémité  supérieure;  il  est  nécrosé  complètement  jusqu’à  ce  niveau.  — Un  trajet 
purulent  sépare  ces  deux  faces  des  muscles,  que  pénètre  l’infiltration  purulente  et  qui  se 
présentent  sous  l’aspect  d’un  tissu  gris  verdâtre.  Cette  fusée  se  continue  supérieurement 
dans  les  interstices  musculaires  et  parvient  jusqu’au  niveau  de  l’interligne  articulaire. 

Tibia.  — Dénudé  et  nécrosé  dans  l’étendue  de  quelques  centimètres  au-dessus  de  la 
section. 

Poumon.  — Infiltration  tuberculeuse  des  deux  poumons;  générale  dans  la  gauche,  avec 
adhérences  très-fortes  et  fausses  membranes  très-épaisses  au  sommet;  partielles  dans  le 
droit,  mais  encore  très-étendues  et  occupant  les  deux  lobes  supérieurs. 

Engouement  hypostatique  des  parties  les  plus  déclives. 

Aucune  altération  des  autres  viscères. 
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CHAPITRE  II. 

SUPPURATIONS  ARTICULAIRES. 

Cette  classe  importante  de  suppurations  doit  être  divisée  en  deux 
espèces  principales,  les  suppurations  périarticulaires,  et  les  suppurations 
articulaires  proprement  dites. 


Art.  1er.  — Suppurations  péri-artlculaires. 

Ces  suppurations  sont  le  plus  ordinairement  la  conséquence  d’une 
affection  carieuse  ou  nécrosique  des  têtes  articulaires.  Nous  avons  déjà 
eu  occasion  de  les  étudier  et  d’en  citer  des  exemples  en  traitant  des  sup- 
purations osseuses  proprement  dites. 

Le  drainage  leur  est  parfaitement  applicable,  et  s’il  ne  réussit  pas  plus 
que  beaucoup  d’autres  moyens  à guérir  le  mal  dans  son  principe,  du 
moins  produit-il  dans  certains  cas  des  améliorations  incontestables  en 
ouvrant  une  issue  facile  aux  produits  de  la  suppuration,  ainsi  que  le 
prouve  l’observation  suivante. 

Obs.  258.  — Collections  purulentes  au  voisinage  de  l'articulation  tibio- tarsienne. 
Emploi  du  drainage.  Amélioration.  — Bortmann  (Joseph),  27  ans,  cocher,  est  entré  le 
2 octobre  1855  à l’hôpital  Lariboisière,  salle  Saint-Augustin,  21. 

Ce  malade  présente  une  all'ection  chronique  de  l’articulation  tibio -tarsienne  du  côté 
gauche,  affection  consécutive  à un  coup  de  pied  de  cheval.  Les  os  sont  manifestement  tu- 
méfiés. Un  stylet  introduit  par  une  fistule  située  au  côté  interne  de  la  jointure  permet  de 
constater  une  altération  carieuse.  On  établit  un  séton  perforé  dans  le  trajet  listuleux. 

Le  pus  qui  s’écoule  par  le  tube  élastique  pendant  plusieurs  semaines  est  sanieux  et  de 
mauvaise  nature. 

Le  26,  le  séton  perforé  déjà  placé  paraissant  insuffisant  pour  l’écoulement  du  pus,  on 
établit  trois  nouveaux  sétons  au  côté  interne  de  l’articulation  malade.  En  même  temps  on 
prescrit  l’alcoolature  d’aconit. 

Les  jours  suivants,  sous  l’influence  de  ce  traitement,  l’état  du  pied  s’améliore,  la  suppu- 
ration prend  un  meilleur  aspect;  il  y a moins  de  tuméfaction. 

2 novembre. — Des  accidents  de  diffusion  purulente  s’étant  manifestés  vers  la  partie  in- 
férieure de  la  jambe,  on  passe  en  ce  point  un  nouveau  séton  perforé. 

< • • — La  diffusion  purulente  est  arrêtée  dans  ses  progrès.  Le  drainage  semble  avoir  cir- 
conscrit le  mal  dans  son  foyer  primitif. 

A partir  de  ce  moment  jusqu’au  20  décembre,  l’affection  a été  parfaitement  tenue  en 
respect.  Mais  à cette  date,  un  nouvel  abcès  périarticulaire  s’est  formé,  que  l’on  draine 
aussitôt. 

22.  — Les  choses  sont  une  fois  encore  rentrées  dans  l’état  normal. 

Depuis  cette  époque  jusqu’au  12  janvier,  rien  de  particulier  ne  s’est  présenté  dans  l’état 
du  malade.  La  suppuration  n continué  à se  faire  d’une  manière  régulière,  et  si  l’état  des 
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os  n’a  point  été  modifié,  du  moins  il  no  s’est  manifesté  aucune  tendance  nouvelle  à la  dif- 
fusion du  pus. 

Cotte  observation  nous  paraît  avoir  une  grande  signification  pratique, 
en  ce  sens  qu’elle  nous  montre  le  drainage  transformant  d’abord  une 
suppuration  de  mauvais  caractère  en  une  suppuration  de  bonne  nature, 
et  s opposant,  chaque  fois  qu’ils  se  manifestaient,  aux  envahissements  pu- 
iulents  qui  sont  si  souvent  la  conséquence  de  la  suppuration  des  tètes 
articulaires. 

Dans  l’observation  qui  va  suivre  le  drainage  n’a  pu  prévenir  les  acci- 
dents mortels;  mais  il  a produit  une  amélioration  temporaire  et  retardé 
ainsi  l’issue  funeste. 

Obs.  259.  Abcès  situé  au  voisinage  de  V articulation  tibio-tarsienne.  Emploi  du 
drainage;  amélioration  temporaire.  Plus  tard  mort  par  envahissement  de  l’articula- 
tion. Bourgade  (Pierre),  29  ans,  taillandier,  est  entré  le  13  novembre  1854  à l’hôpital 
Lariboisière. 

Constitution  affaiblie;  pas  de  scrofules  ni  de  syphilis. 

Ce  malade  présente'au  niveau  de  l’angle  inférieur  du  losange  poplité,  du  côté  droit  et  un 
peu  en  dehors,  une  douleur  profonde  sans  empâtement,  ni  rougeur,  ni  gonflement. 

Les  jours  suivants,  persistance  de  la  douleur  ; insomnie  sans  fièvre  ; la  face  exprime  la 
souffrance. 

20  novembre.  — En  examinant  attentivement  la  partie  malade,  on  s’aperçoit  que  le 
creux  poplité  paraît  moins  profond  et  que  les  saillies  latérales  musculaires  sont  moins 
accusées.  Néanmoins  pas  de  fluctuation  au  niveau  des  points  douloureux. 

2 décembre.  — Le  malade  ayant  été  endormi  au  chloroforme,  on  parvient,  grâce  à la 
résolution  musculaire,  à percevoir  profondément  la  fluctuation  au  côté  externe  de  la  jambe 
et  là  où  la  douleur  présentait  son  maximum  d’intensité.  Ponction  avec  le  trocart  explora- 
teur qui  donne  issue  à une  goutte  de  pus  sanguinolent.  Ëlablissement  d’un  séton  perforé 
dans  la  cavité  purulente. 

4.  — Une  abondante  .suppuration  s’écoule  par  l’anse  élastique;  la  douleur,  qui  était  de- 
venue d’une  intensité  extrême  et  qui  avait  donné  lieu  à une  sorte  d’hypéresthésie  au  voi- 
sinage de  l’abcès,  a presque  entièrement  disparu.  L’état  général  est  très-satisfaisant.  Le 
malade  tousse.  Néanmoins  les  poumons  paraissent  sains.  Bagnols,  iodure  de  potassium. 

Les  jours  suivants,  la  suppuration  continue,  toujours  aussi  abondante;  il  y a un  redou- 
blement fébrile  tous  les  soirs.  Sulfate  de  quinine. 

23  décembre.  - La  suppuration  persiste  ; son  aspect  est  toujours  louable.  La  lièvre  est 
tombée;  l’appétit  revenu,  les  forces  se  relèvent. 

Cet  état  de  choses  persiste  pendant  quatre  mois,  au  bout  desquels  le  malade  épuisé  finit 
par  succomber. 

Quand  les  abcès  périarliculaires  sont  en  communication  avec  une 
jointure  atteinte  elle-même  de  suppuration,  les  accidents  peuvent  pren- 
dre un  caractère  d’intensité  formidable  qui  nécessite  l’amputation.  On  en 
trouvera  un  exemple  dans  l’observation  suivante  : 

Obs.  2G0.  — Suppurations  péri  et  intrà-articulaires  du  genou  droit.  Amputation  de  la 
cuisse.  Examen  de  la  pièce  anatomique . Altérations  osseuses  graves.  Accidents  généraux. 
Mort.  Autopsie.  ( Observation  recueillie  par  M.  Eugène  Nélaton).  — Une  femme  de.  31  ans, 


637 


SECT.  X.  — SUPPURATIONS  DU  TISSU  OSSEUX. 

nommée  Herthier,  passementière,  est  entrée  le  24  janvier  1855  à l’hôpital  Lariboisière,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  24. 

D’une  constitution  très-faible,  cette  femme  a éprouvé,  il  y a un  an,  dans  le  genou  droit 
une  douleur  qui  s’est  accompagnée  d’une  tuméfaction  très-prononcée.  Elle  garda  dès  lors 
un  repos  complet;  quelques  cautères  furent  appliqués  sur  le  genou. 

11  y a six  mois,  la  douleur  avait  disparu,  la  tuméfaction  avait  diminué;  mais  la  flexion 
de  la  jambe  sur  la  cuisse  était  impossible.  C’est  à cette  époque  qu’un  chirurgien 
opéra  la  flexion  brusque  et  forcée  de  l’articulation.  A partir  de  ce  moment  les  douleurs 
prirent  une  acuité  extrême;  le  genou  acquit  un  volume  considérable;  le  sommeil  se  perdit 
complètement. 

C’est  dans  cet  état  déplorable  que  la  malade  est  entrée  à l’hôpital.  Le  genou  a presque 
triplé  de  volume.  Il  se  présente  sous  l’aspect  d’une  masse  arrondie,  enflammée,  fluctuante 
sur  tous  ses  points,  recouverte  de  ramifications  veineuses,  bleuâtres  et  dilatées.  Au  côté 
externe  de  l’article  se  voit  une  fistule  qui  laisse  écouler  un  pus  séreux.  La  moindre  palpa- 
tion, le  moindre  mouvement  fait  naître  des  douleurs  excessives  dans  la  partie  malade. 

L’amputation  paraît  à M.  Chassaignac  la  seule  ressource  contre  des  accidents  aussi  for- 
midables. Elle  est  proposée  et  acceptée. 

26  janvier.  — L’anesthésie  ayant  été  obtenue  par  le  chloroforme,  on  pratique  l’amputa- 
tion à lambeaux  et  on  opère  la  section  de  l’os  un  peu  au-dessus  de  la  partie  moyenne  de 
la  cuisse. 

L’extrémité  supérieure  d’un  foyer  purulent  ayant  été  entamée  par  le  couteau  et  laissée 
dans  le  lambeau  externe,  on  cherche  à l’enlever  avec  le  bistouri,  mais  dans  l’impossibilité 
d’atteindre  la  limite  supérieure  de  ce  foyer  sans  trop  endommager  le  lambeau,  on  se  con- 
tente de  perforer  les  téguments  à ce  niveau  de  manière  à ménager  ainsi  une  sorte  de 
contre-ouverture  latérale. 

Après  la  ligature  des  artères,  on  rapproche  les  lambeaux  par  quatre  points  de  suture 
entrecoupée  occupant  principalement  la  moitié  antérieure  de  la  plaie.  De  nombreuses 
bandelettes  de  diachylon  imbriquées  et  superposées  recouvrent  toute  l’étendue  de  la  plaie; 
sur  la  cuirasse  on  place  des  linges  cératés,  de  la  charpie,  une  bande  roulée. 

Peu  de  douleurs  dans  la  journée  ; sensation  de  picotement  et  d’engourdissement  dans  le 
membre. 

L’examen  de  la  pièce  permet  de  constater  les  altérations  suivantes.  Tissu  fongueux, 
grisâtre,  comme  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  intermusculaire.  Abcès 
extrà-articulaires  de  volume  variable,  occupant  les  uns  le  tissu  cellulaire  superficiel  ou 
profond,  d’autres  l’épaisseur  même  des  ligaments,  un  autre  enfin  le  cul  de-sac  séreux 
placé  sous  le  triceps.  Ce  dernier  abcès  communiquait  par  un  trajet  fistuleux  assez  étroit 
avec  la  cavité  articulaire.  Un  des  abcès  sous-cutanés  alimentait  la  listule  extérieure.  L’ar- 
ticulation était  complètement  remplie  de  pus.  Les  cartilages,  encore  sains  et  adhérents 
dans  le  tiers  moyen  environ  des  surfaces  condylienues  du  fémur,  étaient  complètement 
absents  dans  le  tiers  antérieur  qui,  recouvert  d’une  membrane  grisâtre,  grenue  et  fon- 
gueuse, laissait  assez  facilement  pénétrer  le  scalpel  dans  le  tissu  osseux.  Le  tiers  postérieur 
était  encore  recouvert  d’une  couche  cartilagineuse  mince,  inégale  et  bien  distincte  de  la 
couche  du  tiers  moyen  parle  fait  du  rebord  saillant  et  taillé  à pic  de  cette  dernière. 

Les  ligaments  croisés  sont  peu  résistants,  leurs  fibres  sont  en  grande  partie  dissociées  par 
les  fongosités  qui,  naissant  de  la  surface  du  tissu  osseux,  ont  rempli  la  plus  grande  partie 
de  l’espace  intercondylien.  A la  partie  la  plus  déclive  du  condyle  externe  du  fémur,  sur  la 
limite  du  cartilage  conservé,  existe  une  cavité  du  volume  d’un  petit  haricot,  creusée  dans 
l’épaisseur  du  tissu  spongieux  et  tapissée  par  une  membrane  fongueuse. 

Les  surfaces  articulaires  du  tibia  sont  revêtues  dans  leur  moitié  antérieure  de  cartilages 
dont  les  bords  sont  taillés  à pic  sur  une  grande  partie  de  leur  circonférence;  la  moitié  pos- 
térieure, à peu  près  complètement  dépourvue  de  cartilage,  est  recouverte  de  fongosités 
rougeâtres  et  assez  résistantes,  continues  â celles  de  l’espace  intercondylien  du  fémur. 
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Dans  certains  points  où  le  cartilage  existe  encore,  mais  inégal  et  aminci,  ces  fongosités 
adhèrent  assez  intimement  à sa  surface  et  en  certains  endroits  se  rapprochent  par  leur 
aspect  de  véritables  fausses  membranes. 

La  surface  extérieure  des  tubérosités  du  tibia  se  laisse  assez  aisément  pénétrer  par  le 
scalpel  dans  une  bonne  partie  de  son  étendue.  En  certains  points,  et  surtout  en  arrière, 
existent  de  petites  surfaces  rougeâtres,  arrondies,  qui  dénotent  un  travail  inflammatoire 
dans  le  tissu  osseux.  Il  existe  même  en  arrière  de  la  tubérosité  interne  une  petite  excava- 
tion de  la  largeur  d’un  pois,  peu  profonde,  et  à surface  rouge  et  inégale.  Les  mêmes  altc- 
lations  se  rencontrent  çà  et  là  dans  toute  la  moitié  inférieure  du  corps  du  fémur. 

La  substance  médullaire  présente  une  teinte  d’un  rouge  cramoisi  dans  tout  le  tiers 
moyen  de  cet  os  et  d’un  jaune  pâle  dans  le  tiers  inférieur. 

Le  périoste,  partout  très-adhérent,  parait  avoir  sécrété  à la  partie  antérieure  et  moyenne 
du  fémur,  une  couche  osseuse  nouvelle  très-inégale  et  bien  distincte  de  la  diaphyse  pri- 
mitive à laquelle  elle  n’adhère  que  par  des  tractus  celluleux  ou  fibreux  faciles  à déchirer, 
ce  qui  permet  d’opérer  une  sorte  de  décortication  sur  cette  diaphyse.  Cette  production 
nouvelle  est  elle-même  le  siège  d’une  petite  érosion,  d’une  perte  de  substance  à surface 
d un  rouge  vif,  dénotant  l’inflammation  du  tissu  osseux  tout  auprès  du  point  où  a été  scié 
le  fémur. 

27  janvier.  La  malade  est  en  très-bon  état,  n’a  presque  point  soullèrt.  Peu  de  lièvre, 
appétit;  une  côtelette. 

29.  — Même  état  ; aucune  douleur- lorsque  le  membre  est  immobile. 

La  malade  a eu  hier  soir  deux  frissons  très-légers  qui  ont  duré  seulement  quel 
ques  minutes.  100  pulsations. 

1er  février.  — Quelques  frissons  légers. 

3.  Excoriation  au  sacrum,  entourée  d’une  large  plaque  d’érysipèle  qui  couvre  toute 
la  face  postérieure  du  bassin.  Fièvre;  levée  du  premier  appareil  ; point  de  douleur,  point 
d’inflammation  à la  surface  extérieure  du  moignon.  Réunion  presque  complète  des  lam- 
beaux dans  la  moitié  supérieure  de  la  plaie.  On  lave  le  moignon  avec  de  l’eau  aiguisée 
d’alcool  camphré  ; puis  on  recouvre  la  plaie  d’un  pansement  simple  que  l’on  renouvelle 
chaque  jour,  en  même  temps  que  l’on  badigeonne  les  parties  érysipélateuses  avec  la  solu- 
tion de  nitrate  d’argent. 

7 . — Les  pièces  d’appareil  sont  tachées  de  sang.  On  craint  une  hémorrhagie  consécu- 
tive. Douze  pilules  d’extrait  de  ratanhia  de  20  centigrammes. 

8.  — Aucune  trace  de  sang  dans  les  pièces  de  pansement.  Suppuration  médiocre.  On 
enlève  les  points  de  suture.  Les  lambeaux  sont  en  grande  partie  réunis,  surtout  en  avant. 
L’érysipèle  du  bassin  a presque  complètement  disparu  ; la  malade  ne  s’en  plaint  presque 
plus. 

lô.  — Hier  dans  la  soirée  nouvelles  douleurs  à la  région  sacrée  ; pendant  la  nuit,  agita- 
tion, délire.  Ce  matin  fièvre  assez  intense. 

17.  — Grande  amélioration;  point  de  fièvre;  la  plaie  du  sacrum  qui  peut  avoir 
i à 5 centimètres  de  diamètre  est  pansée  avec  du  vin  aromatique.  Il  n’y  a plus  d’é- 
rysipèle. 

20.  — Peu  de  douleurs,  gaieté,  appétit;  cicatrisation  rapide. 

22  mars.  — La  cicatrisation  est  complète,  sauf  deux  points  fistuleux  qui  persistent  en 
arrière.  Moignon  très-volumineux;  il  représente  le  double  ou  le  triple  de  la  partie  corres- 
pondante de  la  cuisse  opposée. 

13  avril.  — Diarrhée  suivie  pendant  quelques  jours  de  ténesme,  de  selles  sanguino- 
lentes.— Diascordium;  lavements  laudanisés. 

17.  — Les  fonctions  digestives  sont  rétablies.  La  malade  commence  à manger  a\cc 
appétit. 

26.  — Au  milieu  de  la  lèvre  supérieure  et  dans  son  épaisseur  existe  une  tumeur  du 
volume  d’un  gros  pois,  arrondie,  fluctuante,  peu  douloureuse  et  survenue  à la  suite  d’une 
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contusion  qui  remonte  à trois  semaines.  La  peau  et  la  muqueuse  sont  intactes,  conservent 
leur  mobilité.  On  présume  qu’il  s’agit  d’un  kyste  séreux  ou  sébacé.  Mais  une  incision  pra- 
tiquée à la  muqueuse  démontre  qu’il  s’agissait  d’un  abcès  enkysté  avec  pus  phlegmoneux. 
Evacuation  facile;  aucun  pansement.  Il  reste  pendant  quelque  temps  un  noyau  d’induration. 

Dans  les  premiers  jours  de  mai,  survient  un  dévoiement  qui  cesse  et  se  reproduit  alter- 
nativement, malgré  les  opiacés  et  les  émollients. 

15  mai.  — Le  dévoiement  est  devenu  incessant.  La  malade  se  trouve  plongée  dans  une 
faiblesse  extrême. 

• 21.  — Mort. 

A l’autopsie,  l’on  découvre  entre  les  masses  musculaires  antérieures  du  moignon  un 
loyer  purulent  pouvant  contenir  un  demi-verre  de  pus  et  dont  on  n’avait  point  soupçonné 
l’existence  pendant  la  vie. 

L’extrémité  de  l’os  est  couverte  de  petites  stalactites  osseuses  de  nouvelle  formation 
sans  aucune  trace  d’altération.  La  cavité  de  la  vessie  est  remplie  de  pus,  ses  parois  sont 
épaissies.  Point  d’abcès  dans  aucun  autre  viscère  ; au  sommet  des  poumons  quelques  tu 
hercules  à l’état  cru.  * 

Voici  comment  je  résume  les  caractères  distinctifs  qui  différencient 
l’arthrite  rhumatismale  de  l’arthrite  par  ostéite  purulente  aiguë  des 
têtes  articulaires. 

1°  Déformation  de  la  capsule  articulaire; 

2°  Crépitation  par  frottement  de  rugosités  osseuses; 

3°  Relaxation  étrange  des  ligaments; 

4°  Occupation  d’une  seule  jointure. 

5°  Concomitance  et  antécédents.  Ainsi  on  n’ira  pas  supposer  chez  un 
malade  atteint  de  douleurs  rhumatismales  multiples,  si  une  articulation 
vient  à se  prendre,  qu’il  s’agit  d’une  arthrite  purulente.  Et  par  contre, 
chez  un  sujet  notoirement  tuberculeux  ou  qui  est  actuellement  sous  une 
influence  diathésique,  comme  l’état  puerpéral  ou  la  phlébite  ou  l’infec- 
tion purulente,  on  n’admettra  qu’avec  difficulté  l’existence  d’une  arthrite 
rhumatismale. 

.lrt.  — Suppura  lion*  articulaire*  proprement  dites  ou 

intéro-artlculaires* 

Il  importe  de  distinguer  parmi  les  suppurations  les  suppurations  ar- 
ticulaires proprement  dites  des  suppurations  articulaires  primitives  et 
des  suppurations  articulaires  consécutives. 

Nous  appelons  primitives  celles  qui  apparaissent  dans  des  articulations 
naguère  encore  saines,  et  qui  ne  sont  malades  que  de  l’affection  même 
qui  vient  d’y  produire  du  pus,  phlegmasies  aiguës,  métastases,  affections 
constitutionnelles. 

Nous  nommons  consécutives  les  suppurations  articulaires  qui  appa- 
raissent dans  désarticulations  déjà  anciennement  malades.  El  pour  résu- 
mer par  un  seul  mot  notre  pensée,  nous  dirons  que  celle  seconde  classe 
comprend  les  cas  de  tumeur  blanche  suppurée. 


640 


PART.  II.  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  TISSUS 


§ lcv.  SUPPURATIONS  ARTICULAIRES  PRIMITIVES. 

A.  ARTHRITE  PURULENTE  SURAIGUE. 

Parmi  les  suppurations  articulaires,  il  est  une  forme  d’arthrite  très- 
peu  connue,  dont  il  nous  a été  donné  d’observer  quelques  exemples,  à 
l’aide  desquels  nous  chercherons  à tracer  l’histoire  générale  de  cette 
redoutable  affection. 

Comme  ces  observations  ne  sont  pas  nombreuses,  il  est  probable  que 
dans  l’avenir  il  y aura  à revenir  sur  plusieurs  points  de  notre  descrip- 
tion. Nous  avons  pour  unique  but  en  ce  moment  d’appeler  l’attention 
des  pathologistes  sur  un  ordre  de  faits  qui  n’a  point  encore  été  suffisam- 
ment étudié,  s’il  n’a  même  pas  passé  jusqu’ici  complètement  ina- 
perçu. 

C’est  sur  des  sujets  de  15  à 40  ans,  que  nous  avons  rencontré  cette 
forme  d’arthrite  ; nous  n’en  avons  vu  d’exemple  ni  chez  les  très-jeunes 
enfants,  ni  chez  les  vieillards  proprement  dits. 

Rien  à établir  comme  prédisposition  professionnelle.  Toutefois  nous 
ne  devons  pas  omettre  de  dire  que  l’un  des  sujets  était  tourneur  en  mé- 
taux. Or,  nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de  noter  l’existence  d’affections 
très-graves  des  tissus  articulaires  et  osseux  chez  les  individus  employés 
au  travail  des  métaux  et  notamment  du  cuivre.  (Voyez  chapitre  sur  l’os- 
téomyélite, observation  du  jeune  Poifol.) 

Chez  tous  les  malades  la  constitution  paraissait  très-bonne  et  il  n’y 
avait  dans  les  antécédents  de  leur  santé  aucune  trace  d’affections  ayant 
une  relation  quelconque  avec  l’arthrite  purulente. 

Causes  déterminantes.  — L’action  exagérée  d’une  pression  lorte  et  sou- 
tenue, exercée  par  des  corps  très-durs  contre  les  surfaces  articulaires 
de  l’articulation  radio-carpienne,  un  refroidissement  subit,  des  excès 
alcooliques,  telles  sont  les  seules  circonstances  qui  nous  aient  paru  pou- 
voir être  mentionnées  comme  cause  déterminante  de  l’affection  qui  nous 
occupe. 

Symptômes  généraux.  — De  la  céphalalgie,  un  sentiment  de  courbature, 
de  l’inappétence,  l’amertume  de  la  bouche,  quelques  nausées,  tels  sont 
les  indices  du  trouble  général  qui  précède  l’apparition  des  symptômes 
locaux.  Il  faut  y ajouter  des  frissons,  une  fièvre  intense,  une  soit  vive. 
Cependant  il  est  des  malades  chez  lesquels  l’invasion  est  tellement  brus- 
que qu’elle  n’est  annoncée  par  aucun  des  symptômes  généraux  qui  vien- 
nent d’être  mentionnés  et  que  la  veille  la  santé  était  excellente. 

Symptômes  locaux.  — Douleurs  vives,  continues,  s’exaspérant  par  le 
mouvement  ou  la  pression,  offrant  un  accroissement  progressif  pour  ne 
cesser  que  dans  la  période  qui  précède  la  mort. 
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La  rougeur  existe  et  rappelle  soit  la  teinte  propre  à l’angioleucite  in- 
tense, soit  celle  de  l’érysipèle. 

Chez  la  plupart  des  sujets,  elle  se  manifeste  coïncidemment  aux  dou- 
leurs articulaires;  chez  d’autres,  elle  en  suit  de  très-près  l’apparition. 

Une  tuméfaction  diffuse  offrant  les  apparences  de  celle  que  l’on  ob- 
serve dans  les  cas  de  phlegmon  diffus  s’empare  de  la  partie  affectée.  — 
Cette  tuméfaction  peut  revêtir  deux  formes  très-distinctes,  celle  du 
phlegmon  diffus,  et  celle  de  l’abcès  articulaire. 

Si  l’articulation  esL  très-serrée,  comme  le  sont  les  articulations  du 
carpe  et  l’articulation  radio-carpienne,  il  peut  y avoir  absence  complète 
de  fluctuation. 

Si  la  jointure  présente  de  vastes  espaces  synoviaux,  comme  celle  du 
genou,  par  exemple,  la  collection  apparaît  sous  forme  de  saillies  fluc- 
tuantes dans  les  lieux  où  l’on  a coutume  de  la  rencontrer  d’après  la 
construction  anatomique  de  l’articulation.  Mais,  en  général,  on  peut  dire 
que  dans  cette  singulière  affection,  il  y a une  disproportion  manifeste 
entre  l’intensité  de  la  phlegmasie  et  le  degré  d’évidence  auquel  apparaît 
le  phénomène  de  la  fluctuation.  Aussi  n’est-il  jamais  plus  marqué  chez 
cei tains  sujets  que  dans  les  24  ou  48  heures  qui  précèdent  le  terme 
fatal. 

Parmi  les  symptômes  généraux,  il  en  est  qui  semblent  indiquer  un 
trouble  profond,  une  prostration,  un  état  général  de  l’économie  qui  ne 
se  rencontre  que  dans  les  empoisonnements  typhoïdes,  putrides  ou  pu- 
rulents. De  telle  sorte  qu’on  se  demande  si  la  manifestation  locale  n’est 
point  l’une  des  expressions  de  l’état  général  du  sujet,  ou  bien  si  la 
gravité  de  la  lésion  locale  ne  retentit  pas  subitement  sur  toute  l’éco- 
nomie. 

La  peau,  le  système  nerveux,  l’appareil  digestif,  l’appareil  respira- 
toire, ces  quatre  grandes  sources  de  manifestations  morbides  témoignent, 
par  les  troubles  qui  s’y  passent,  de  la  participation  que  prend  tout  le 
système  à un  état  aussi  extraordinaire. 

La  peau  est  froide,  se  couvre  d’une  sueur  visqueuse  et  abondante, 
comme  dans  divers  étals  d’empoisonnement  général.  Elle  est  parcourue 
par  un  sentiment  de  frisson  qui  rappelle  celui  de  certaines  fièvres  inter- 
mittentes pernicieuses.  Le  système  nerveux  trahit  la  profonde  impres- 
sion qu’il  éprouve  par  l’exaltation  ou  l’incohérence  des  idées,  des  cris 
plaintifs,  l’insomnie,  l’agitation,  le  délire,  tout  cela  entrecoupé  d’inter- 
valles durant  lesquels  s’observe  l’obtusion  des  idées  accompagnées  de 
prostration  extrême. 

Une  soif  intense,  la  rougeur  de  la  langue  sur  ses  bords,  avec  la  surface 
blanche  au  milieu  et  des  vomissements;  du  météorisme  avec  gargouil- 
lement dans  la  fosse  iliaque,  desselles  diarrhéiques,  parfois  involon- 
taires de  même  que  l’émission  des  urines. 
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PART.  II. 


DE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  TISSUS. 


A lout  cela  se  joint  comme  trouble  des  fonctions  respiratoires  un  sen- 
timent d’oppression,  de  dyspnée  et  d’anxiété  précordiale. 

Une  affection  qui  dans  l’espace  de  48  heures,  de  A à 5 jours,  de  deux 
septénaires  au  plus,  frappe  de  mort  les  individus  qui  en  sont  atteints 
et  n’en  laisse  pas  échapper  un  seul,  résume  le  pronostic  le  plus  grave 
que  l’on  puisse  imaginer. 

C’est  en  vain  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  j’ai  eu  recours  au  sulfate  de 
quinine,  à l’alcoolature  d’aconit,  aux  émissions  sanguines  locales  conti- 
nues, au  drainage  par  les  sétons  perforés,  rien  n’a  pu  me  rendre  maître 
de  la  marche  fatale  des  accidents. 

Les  altérations  cadavériques  témoignent  d’une  marche  insolite  dans 
un  travail  pathologique  qui,  observé  dans  d’autres  affections  articulaires, 
est  loin  de  présenter  une  pareille  rapidité. 

Dans  tous  les  cas,  sans  exception,  la  cavité  articulaire  renferme  du 
pus  tantôt  abondant,  tantôt  en  quantité  très-peu  considérable.  Ce  pus  est 
d’un  blanc  jaunâtre,  bien  lié,  ne  paraissant  pas  mêlé  de  synovie. 

La  production  du  pus  ne  se  borne  point  aux  cavités  articulaires  elles- 
mêmes  ; elle  apparaît  sous  forme  d’abcès  phlegmoneux  péri-articulaire 
dans  le  voisinage  de  l’articulation. 

Les  synoviales  offrent  une  couleur  d’un  rouge  vif  et  sont  quelquefois 
tapissées  par  une  pseudo-membrane. 

Les  cartilages  sont  ramollis,  friables,  d’une  coloration  rougeâtre  et 
chez  quelques  sujets  leur  destruction  est  telle  qu’il  semblerait  qu’un 
agent  chimique  les  a complètement  dissous  sans  en  laisser  aucune  trace, 
comme  si  on  eût  trempé  les  extrémités  osseuses  dans  un  dissolvant  qui 
ne  se  serait  attaqué  qu’aux  cartilages  sans  entamer  l’os  qui  est  sec,  et 
dur  comme  dans  le  cas  d’une  nécrose  toute  récente. 

Dans  une  observation  que  nous  rapporterons  tout  entière,  à cause  de 
l’intérêt  qui  s’y  rattache,  les  surfaces  osseuses  étaient  si  complètement 
dépouillées  de  leurs  cartilages  que  l’ébullition  prolongée  ne  les  en  eût 
certainement  pas  privées  plus  radicalement. 

Et  cependant  les  os  sont  sains,  quoique  présentant,  comme  on  le  voit 
dans  nos  observations,  un  certain  degré  de  vascularisation  anormale. 

Point  d’abcès  métastatiques,  point  de  lésions  méningiennes  bien  ca- 
ractérisées autres  qu’une  vive  injection  delà  pie-mère.  C’est  surtout  et 
presque  exclusivement  dans  les  organes  respiratoires  que  l’on  trouve  des 
traces  d’altération  vraiment  graves,  c’est-à-dire  un  état  de  congestion 
accompagné  de  ramollissement  du  tissu  pulmonaire  devenu  excessive- 
menl  friable  par  places,  et  présentant  dans  les  bronches  des  mucosités 
purulentes  que  l’on  observe  aussi  dans  la  trachée. 

La  rate  est  volumineuse,  mais  non  diflluente. 

Parmi  les  observations  que  je  possède,  je  choisirai  celle  qui  m’a  paru 
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olfrir,  dans  leur  expression  la  plus  accentuée,  les  phénomènes  de  cetle 
curieuse  affection. 

Obs.  261.  — Arthrite  purulente  essentielle  suraiguë  suivie  de  mort . — Théodore  Dou- 
blet, 23  ans,  est  entré  le  12  octobre  1855  à l’hôpital  Lariboisière. 

Cet  homme  présente  un  phlegmon  profond  de  l’éminence  hypothénar,  phlegmon  qui 
menace  de  s’étendre  à l’avant-bras.  La  profession  de  tourneur  en  cuivre  qu’exerce  le  ma- 
lade l’oblige  à une  très-grande  dépense  de  force.  En  dehors  de  cette  circonstance,  il  n’existe 
aucune  cause  appréciable  à laquelle  ou  puisse  rapporter  l’état  de  la  main. 

Le  dimanche,  7 octobre,  le  malade  allait  très-bien.  Ce  jour-là,  il  avait  fait  une  longue 
promenade  avec  son  beau-père  chez  lequel  il  avait  soupé  et  couché.  Le  lendemain,  il  avait 
repris  son  travail,  mais  il  n’avait  pu  le  contiuuer  plus  de  quatre  heures,  en  raison  des 
douleurs  qui  s’étaient  manifestées  dans  la  main  gauche. 

Depuis  ce  moment  jusqu’au  vendredi,  12  octobre,  jour  de  l’entrée  à l’hôpital,  l’état  de 
la  main  avait  progressivement  empiré.  Celle-ci  est  le  siège  d’une  tuméfaction  consi- 
dérable. On  perçoit  en  appuyant  sur  sa  face  dorsale  entre  le  troisième  et  le  quatrième 
métacarpien  une  fluctuation  obscure.  Une  incision  pratiquée  en  ce  point  donne  issue 
à une  certaine  quantité  de  sang  mêlée  de  pus. 

Le  même  jour,  on  fait  à la  partie  interne  du  bras  une  application  de  vingt  sangsues.  La- 
vements laudanisés,  limonade  et  diète. 

15.  — Fièvre,  anorexie,  peu  ou  point  de  sommeil.  — Une  bouteille  d’eau  de  Sedlitz; 
limonade  citrique. 

16.  — Deux  incisions  sont  faites,  l’une  à la  face  dorsale  de  la  main,  incision  par  laquelle 
s’échappe  une  certaine  quantité  d’un  pus  fétide,  l’autre  à la  partie  inférieure  et  cubitale  de 
l’avant-bras.  Les  deux  ouvertures  communiquent  entre  elles  par  un  décollement  à travers 
lequel  passe  librement  une  sonde  cannelée.  On  y établit  un  séton  perforé  par  les  trous 
duquel  s’épanche  une  masse  considérable  de  pus  qui  prend  chaque  jour  et,  pour  ainsi  dire, 
progressivement  un  caractère  de  fétidité  extraordinaire. 

L’articulation  du  poignet,  comme  il  arrive  dans  toutes  les  arthrites  purulentes  de  cette 
région,  est  le  siège  de  craquements  que  l’on  perçoit  de  la  manière  la  plus  distincte. 

Les  17,  18  et  19,  le  malade  souffre  beaucoup;  la  soif  et  la  fièvre  sont  intenses.  — Sulfate 
de  quinine,  1 gramme. 

2L  Frissons  probablement  causés  par  de  nouveaux  envahissements  articulaires. 
Apiès  les  trissons,  transpiration  abondante.  — Thé  au  rhum;  alcoolature  d’aconit;  sulfate 
de  quinine,  1 gramme. 

Délire  pendant  la  nuit. 

22.  — Le  délire  et  les  frissons  continuent;  grande  exaltation.  Cependant  le  malade  ne 
présente  pas  la  teinte  ictérique  qui  caractérise  l’infection  purulente. 

23.  — Toujours  du  délire  et  de  l’agitation;  selles  liquides  et  mêlées  de  stries  de 
sang.  Eau  de  groseille;  alcoolature  d’aconit;  sulfate  de  quinine,  1 gramme.  Lavement 
laudanisé. 

24.  — Mort  dans  un  état  de  faiblesse  extrême. 

Autopsie.  - Le  tendon  de  l’extenseur  propre  de  l’index  est  en  bouillie , sa  gaine  entière- 
ment détruite.  Les  autres  tendons  extenseurs  sont  plus  ou  moins  désorganisés. 

Tous  les  os  de  l’articulation  du  poignet  entièrement  dépouillés  de  leur  cartilage  pré- 
sentent un  certain  degré  d’ostéite  suppurante  aiguë.  Les  extrémités  inférieures  du  radius 
et  du  cubitus  sciées  suivant  leur  longueur  présentent  des  vaisseaux  très-développés  à la 
limite  de  la  partie  décortiquée. 

Le  tissu  du  poumon  est  ramolli,  friable  en  beaucoup  d’endroits,  mais  ne  présente  pas 
d abcès.  Le  cerveau  elle  cœur  sont  sains.  Ce  dernier  cependant  renferme  des  caillots  noi- 
ratres,  ams.  que  cela  s’observe  dans  les  agonies  lentes.  La  rate  est  très-volumineuse,  mais 
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Tous  les  cas  d’arthrite  purulente  suraiguë  ([ue  j’ai  vus  jusqu’ici  s’étant 
terminés  par  la 'mort  au  bout  de  quelques  jours  avec  des  accidents  ty- 
phiques généraux  très-rapides,  je  croyais  que  cette  affection  était  au- 
dessus  des  ressources  de  l’art.  En  effet,  le  traitement  chirurgical  pro- 
prement dit,  soit  par  les  incisions,  soit  par  l’amputation  dont  l’opportunité 
n’apparaît  pas  au  chirurgien  et  encore  moins  au  malade  à cause  de  Létal 
récent  de  l’affection,  paraissant  voué  à une  impuissance  radicale  dans 
une  maladie  qui  ne  serait  que  l’expression  localisée  d’un  empoisonne- 
ment général,  je  croyais  à la  léthalité  fatale  de  cette  affection.  C’est  donc 
avec  autant  de  surprise  que  de  satisfaction  que  j’ai  reconnu,  dans  le  fail 
qui  va  être  rapporté,  le  résultat  heureux  obtenu  par  nos  moyens  de  trai- 
tement et  la  nécessité  de  modifier  le  pronostic  de  cette  alfeclion. 

La  déduction  pratique  à tirer  de  là,  c’est  que,  aussitôt  le  diagnostic  de 
la  maladie  porté,  il  faut  le  plus  promptement  possible  se  faire  jour  jus- 
qu’à l’articulation,  et  donner  tout  le  développement  possible  aux  diverses 
manœuvres  par  lesquelles  on  peut  déterger  les  foyers  suppurants. 


Obs.  262.  — Arthrite  purulente  suraiguë.  Drainage.  Guérison.  — Massue  (Joseph), 
17  ans,  pâtissier,  entre  à l’hôpital  Lariboisière  le  2 juin  1867. 

11  y a huit  jours,  sans  cause  connue,  cet  enfant  ressentit  dans  le  poignet  gauche  des 
douleurs  extrêmement  vives  bientôt  suivies  d’engourdissement  et  de  tuméfaction.  Flexion 
impossible. 

Trois  jours  après,  apparition  de  phénomènes  analogues  vers  l’articulation  de  la  pre- 
mière avec  la  seconde  phalange  du  gros  orteil  du  pied  droit;  gonflement  rapide,  marche 
impossible.  Fièvre,  inappétence,  perte  du  sommeil,  vomissements. 

2 juin  - Le  malade  entre  dans  le  service.  Il  nous  apprend  qu’il  travaillait  d’abord 
dans  une  imprimerie,  mais  que,  depuis  un  mois,  il  est  employé  chez  un  pâtissier.  Mal  nourri, 
surmené  dans  cette  dernière  maison,  il  y a pris  un  peu  de  chagrin  et  au  bout  de  22  jours 
il  a ressenti  les  premières  atteintes  de  l’aflection  qui  1 amène  à 1 hôpital. 

Au  niveau  du  poignet,  tuméfaction  très-prononcée  occupant  en  même  temps  la  région 
métacarpienne;  douleur  vive  s’étendant  vers  l’avant-bras  dont  la  partie  inférieure  est  em- 
pâtée. Fluctuation  très-nette  à la  hauteur  de  l’articulation.  Les  mouvements  de  flexion 
et  d’extension  sont  très-limités  et  s’accompagnent  de  crépitation. 

Au  gros  orteil  droit,  gonflement  et  crépitation  manifestes. 

Fièvre;  langue  blanche,  rouge  à la  pointe;  douleurs  très-vives. 

On  trouve  sur  les  jambes  la  trace  de  quelques  petits  abcès  superficiels  qui  ont  suppure. 
Croûtes  d’herpès  à la  lèvre  inférieure. 

Diagnostic  : Arthrite  purulente  suraiguë  du  poignet,  et  phlegmon  par  diffusion  de 

1 traitement  : Incisions  largement  faites  sur  le  poignet  et  sur  les  faces  palmaire  et  dorsale 
de  l’avant-bras.  L’une  des  incisions  dorsales  est  prolongée  sur  la  région  métacarpienne. 
Issue  d’un  pus  abondant,  séreux  et  paraissant  mélangé  de.  synovie. 

3.  — Suppuration  considérable  fournie  paît  les  incisions;  mouvements  articulanes  ties- 

douloureux  ; empâtement  de  1 avant-bras.  ...  . .. 

Le  phlegmon  par  diffusion  ayant  fait  de  nouveaux  progrès,  une  incision  est  pratiquée  a 
la  face  dorsale  de  la  main,  et  une  autre  sur  la  partie  médiane  anterieure,  de  1 avant-bras 
immédiatement  au-dessus  du  ligament  annulaire  du  carpe.  On  trouve  une  nappe  < ( pus 
siégeant  sous  les  aponévroses  des  muscles  profonds  de  l’avant-bras  qui  son!  déco  es  jusqu  a 
10  centimètres  au-dessus  de  l’articulation  radio-carpienne. 
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Cette  incision  sert  de  voie  pour  l’introduction  au  moyen  du  trocart  de  plusieurs  tubes  a 
drainage  qui  viennent  sortir,  les  uns  sur  le  côté  radial,  les  autres  sur  le  côté  cubital  de 
l’avant-bras. 

Ces  opérations  sont  exécutées  sans  que  le  malade  manifeste  aucune  douleur.  Apaisement 
des  symptômes  généraux.  , 

Incision  à la  face  dorsale  du  gros  orteil.  Cataplasmes  sur  le  pied. 

Les  jours  suivants,  diminution  de  l’empâtement;  suppuration  abondante;  mouvements 
articulaires  moins  douloureux. 

t).  — En  raison  de  sa  position  un  peu  déclive,  l’avant-bras  se  tuméfie  de  nouveau,  et  la 
suppuration  dill'use  semble  remonter  jusqu’au  coude.  Douches  répétées  par  les  tubes  à 
drainage. 

Sous  l’influence  des  douches  il  s’est  fait  une  amélioration  progressive,  quoique,  lente,  et 
la  suppuration  a diminué  sensiblement. 

16.  — On  constate  qu’une  subluxation  du  poignet  tend  à se  produire  par  le  fait  de  la 
maladie  articulaire.  Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  ont  toujours  existé,  quoique 
bornés;  ceux  de  pronation  et  de  supination  sont  complètement  abolis. 

IT.  — Ouverture  d’un  petit  abcès  à la  région  hypothénar,  abcès  produit  par  l’immobilité 
de  cette  partie  appliquée  sur  la  gouttière.  Petit  abcès  â la  partie  interne  du  genou. 

A partir  de  cette  époque  et  pendantle  mois  de  juillet,  desprogrès  réels  se  sont  manifestés. 

Le  27,  le  gros  orteil  était  guéri. 

Le  5 juillet,  toute  suppuration  avait  cessé. 

l «r  août.  — Avant-bras  normal;  ankylosé  complète  du  poignet  qui  présente  la  forme 
propre  à la  tumeur  blanche.  Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  sont  à peine  pos- 
sibles et  s’accompagnent  d’une  légère  crépitation.  Main  dans  l’extension.  Plus  de  douleurs. 
Etat  général  excellent. 

10  octobre.  — ’Exéat.  Dans  les  derniers  temps  de  son  séjour  à l’hôpital,  ce  malade  a 
présenté  un  développement  physique  remarquable.  L’articulation  du  poignet  est  presque 
ankylosée;  on  peut  cependant  faire  exécuter  quelques  mouvements  de  flexion;  mais  les 
mouvements  de  latéralité  sont  impossibles. 

La  flexion  de  la  main  est  accompagnée  de  craquement  articulaires. 

Nous  prions  le  lecteur  de  reporter  l’observation  suivante  au  paragraphe  de  la  suppura- 
tion des  tumeurs  blanches,  p.  658. 

Obs.  263.  — Tumeur  blanche  de  l’articulation  du  coude.  Suppuration  mtra-capsu- 
laire.  Guérison.  — Dissoubret  (Célestine),  20  ans,  fleuriste,  est  entrée  à l’hôpital  Lariboi- 
sière le  26  février  1857.  Tempérament  lymphatique,  chairs  blanches  et  molles;  point  de 
traces  de  scrofules. 

L’origine  de  l’affection  actuelle  du  coude  gauche  remonte  à il  y a deux  ans  environ. 
Après  des  soulfrances  longues  et  progressivement  croissantes,  la  tumeur  blanche  s’est  ra- 
mollie sur  plusieurs  points,  et,  lors  de  l’entrée  de  la  malade  à l’hôpital,  on  constate  une 
altération  profonde  des  tètes  osseuses  et  la  présence  du  pus  dans  la  capsule.  On  place  le 
bras  dans  l’immobilité  et  on  applique  des  cataplasmes  sur  la  tumeur.  — Huile  de  foie  de 
morue,  pilules  d’iodure  de  fer. 

16  mars.  — Ouverture  de  l’abcès  articulaire  par  le  drainage.  Le  pus  s’écoule  avec  abon- 
dance. Un  peu  de  fièvre  le  soir. 

Les  jours  suivants,  pas  d’accidents.  Appétit,  sommeil  bon  ; issue  facile  du  pus.  Le  mem- 
bre supérieur  est  placé  dans  l’immobilité  au  moyen  d’une  gouttière.  Le  coude  est  enveloppé 
de  cataplasmes  recouverts  de  taffetas  gommé. 

•10.  — La  malade  va  très-bien;  on  peut  presser  aujourd’hui  sur  l’articulation  sans  dé- 
terminer de  vives  douleurs.  État  général  satisfaisant. 

25  avril.  — Exéat. 

La  malade  est  revenue  nous  voir  plusieurs  fois  à la  consultation. 

La  guérison  se  confirme  déplus  en  plus.  L’état  général  est  excellent,  et,  sauf  la  dét’o 
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mation  articulaire  et  la  tuméfaction  encore  existante,  l’articulation  se  rapproche  de 
plus  en  plus  de  son  état  normal.  Le  tube  est  resté  en  place  ; mais  il  n’y  a presque  plus  de 
suppuration.  — La  malade,  revue  en  juin  1858,  est.  parfaitement  guérie. 

B.  SUPPURATIONS  ARTICULAIRES  PAR  CAUSE  TRAUMATIQUE. 

Les  suppurations  articulaires  par  cause  traumatique  doivent  être  consi- 
dérées comme  étant  assez  fréquentes  parmi  les  suppurations  articulaires 
primitives.  Nous  mentionnerons  tout  d’abord  l’observation  suivante.  Il  s’a- 
git d’un  homme  chez  lequel  l’explosion  d’une  mine  détermina  une  plaie 
pénétrante  avec  fracture  de  l’articulation  de  la  première  avec  la  seconde 
phalange.  Une  suppuration  de  la  jointure  s’ensuivit;  mais,  grâce  au 
pansement  par  occlusion,  le  malade  était  complètement  guéri  au  bout 
de  cinq  semaines. 

Obs.  264.  — Plaie  articulaire  avec  fracture.  Suppuration  articulaire . Pansement 
par  occlusion.  Guérison.  — Brachet  (Aubin),  37  ans,  terrassier,  est  entré  le  17  avril  1855  à 
l’hôpital  Lariboisière. 

Le  3 avril,  un  éclat  de  pierre  vient  frapper  l’annulaire  delà  main  droite  de  cet  homme 
pendant  l’explosion  d’une  mine.  Cette  blessure  est  suivie  d’une  hémorrhagie  abondante. 
On  entoure  le  doigt  de  cataplasmes  ; mais  le  mal  s’aggravant,  Brachet  se  décide  à entrer  à 
l’hôpital. 

Voici  dans  quel  état  le  malade  se  présente  à nous,  le  17  avril. 

Sur  la  face  dorsale  de  l’annulaire  de  la  main  droite  se  trouve  une  plàie  longitudinale. 

Cette  plaie  occupe  la  première  et  la  seconde  phalange.  L’articulation  qui  les  unit  est 
ouverte,  et  même  l’extrémité  supérieure  de  la  seconde  phalange  est  brisée.  11  y a écoule- 
ment de  pus;  le  doigt  est  rouge  et  tuméfié.  L’inflammation  tend  à envahir  la  main.  Pas 
d’angioleucite;  les  ganglions  épitrochléens  et  axillaires  sont  sains.  Des  cataplasmes  sont 
appliqués  sur  le  doigt. 

18.  — On  fait  une  incision  qui  prolonge  la  plaie  vers  la  face  dorsale  de  la  main.  En 
sondant,  on  retire  une  petite  esquille.  Cataplasmes. 

19.  — Pour  combattre  l’inflammation,  douze  sangsues  sont  appliquées  deux  par  deux 
sur  le  doigt.  Cataplasmes. 

20.  — On  panse  par  occlusion.  A partir  de  cette  époque,  le  pansement  est  renouvelé 
tous  les  huit  jours,  et  chaque  fois  on  cautérise  la  plaie  avec  la  solution  de  nitrate  d’ar- 
gent (5  grammes  pour  30  gr.  d’eau). 

Grâce  à ce  pansement,  la  cicatrisation  marche  promptement,  et  le  malade  demande  sa 
sortie  le  24  mai.  Yoici  dans  quel  état  se  trouvent  les  parties. 

Le  doigt  est  encore  volumineux  à sa  partie  moyenne.  Une  cicatrice  occupe  sa  face  dor- 
sale. Quelques  bourgeons  charnus  s’élèvent  sur  le  milieu  de  cette  cicatrice.  Le  malade 
peut  faire  mouvoir  son  doigt.  En  saisissant  la  seconde  phalange,  on  lui  fait  exécuter  des 
mouvements  de  flexion.  Il  en  est  de  même  de  la  troisième  phalange. 

Ainsi  le  malade  n’a  perdu  aucun  des  mouvements  du  doigt,  malgré  1 état  grave  dans 
lequel  il  était  entré  à l’hôpital. 

Le  fait  suivant,  que  nous  empruntons  au  travail  de  M.  Blot  sur  l’ar- 
thrite suppurée,  nous  a paru  devoir  être  rapporté  ici  comme  établissant 
que  celte  affection  n’entraîne  pas  fatalement,  comme  on  l’avait  avancé, 
la  perte  des  mouvements,  lorsqu’on  est  assez  heureux  pour  obtenir  la 
guérison. 
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Ods.  265. Arthrite  traumatique  suppurée,guè'ie  avec  conservation  des  mouvement  s . 

Un  jeune  homme  de  18  ans,  ouvrier  en  châles,  s’enfonce  dans  l’articulation  du  genou 

gauche  Tune  des  pointes  des  longs  ciseaux  dont  il  se  sert  pour  tondre  les  châles.  Tout 
d’abord,  ce  jeune  homme  s’occupa  peu  de  sa  blessure.  Mais  du  8e  au  10“  jour  de  l’acci- 
dent, survient  un  gonflement  considérable  de  la  jointure  et  le  malade  entre  à l’hôpital 
Saint-Louis. 

Il  présente  tous  les  signes  d’une  plaie  pénétrante  du  genou:  tuméfaction  très-étendue 
avec  coloration  blanche,  pâteuse,  ayant  de  l’analogie  avec  le  gonflement  de  la  phlegmatia 
alba  dolens  ; les  lèvres  de  la  plaie  sont  mollasses,  blanchâtres,  œdémateuses.  Par  cette 
plaie  s’écoule  un  liquide  séro-purulent  dont  on  augmente  l’écoulement  par  des  pressions 
sur  les  dill'érents  points  de  l’articulation.  On  enveloppe  toute  la  jointure  par  un  large 
vésicatoire. 

Malgré  ce  moyen,  la  tuméfaction  persiste.  Le  liquide  devient  de  plus  en  plus  purulent. 
Itientôt  il  n’est  plus  constitué  que  par  du  pus  et  s’échappe  en  quantité  considérable  par 
la  plaie  primitive  et  par  des  contre-ouvertures.  Immobilité  dans  une  gouttière  ma- 
telassée. 

Un  peu  plus  tard,  le  produit  versé  au-dehors  de  l’article  reprend  le  caractère  séreux. 
Enfin  les  plaies  se  cicatrisent  ; le  tout  en  six  semaines. 

Au  bout  de  ce  temps,  le  malade  peut  faire  exécuter  quelques  mouvements  à son  ge- 
nou; ces  mouvements,  d’abord  difficifes,  le  deviennent  de  moins  en  moins.  Trois  mois 
plus  tard,  le  malade,  revu  par  M.  Nélaton,  a recouvré  complètement  les  mouvements  de  son 
membre,  et  il  a repris  son  état  de  châlier. 

J’ai  eu  également  pour  mon  compte  occasion  de  voir  les  mouvements 
conservés  dans  un  cas  d’arthrite  purulente  ayant  amené  la  destruction 
des  cartilages. 

Obs.  266.  — Madame  Garnier,  blanchisseuse,  rue  Feydeau,  n°  8,  se  présenta  avec  tous 
les  signes  d’une  arthrite  purulente  aiguë  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  du 
médius  de  la  main  droite.  J’ouvris  par  la  face  dorsale  de  la  main  la  collection  purulente  ; 
je  reconnus  la  communication  articulaire.  11  y avait  crépitation  osseuse  des  surfaces  arti- 
culaires, les  cartilages  ayant  été  détruits.  La  jointure  suppura  pendant  plusieurs  semaines, 
au  bout  desquelles  la  plaie  d’incision  se  ferma.  L’articulation  fut  d’abord  complètement 
immobile  et  comme  définitivement  ankylosée.  Mais  ayant  eu  occasion  de  revoir  cette  ma- 
lade plusieurs  mois  après,  je  constatai  que  les  mouvements  étaient  rétablis  et  se  faisaient, 
selon  toute  apparence,  à la  faveur  d’un  état  éburné  des  surfaces  articulaires. 

Dans  l’observation  suivante,  la  guérison  a été  suivie  d’ankylose. 

Obs.  267.  — Arthrite  purulente  aiguë.  Ouverture  spontanée  du  foyer.  — Marthon 
(Louis-Grégoire),  22  ans,  commis,  rue  d’Argenteuil,  38,  entre  à l’hôpital  Lariboisière  le  26 
septembre  1857. 

Il  y a huit  jours,  cet  homme  s’est  blessé  avec  une  scie  â l’indicateur  gauche  ; une  des  dents 
de  l’instrument  avait  pénétré  dans  l’articulation  de  la  lr“  avec  la  2“  phalange.  Une  vive 
inflammation  s’ensuivit  et  la  jointure  devint  rapidement  le  siège  d’une  tuméfaction  et 
d’une  rougeur  très-intenses.  Des  sangsues  furent  appliquées  au  niveau  de  la  partie  phlo- 
gosée,  mais  la  suppuration  n’en  eut  pas  moins  lieu,  et  comme  la  petite  plaie  faite  par  la 
dent  de  la  scie  était  fermée,  le  pus  se  fit  jour  au  dehors  par  une  autre  voie  et  l’abcès  arti- 
culaire s’ouvrit  un  peu  au-dessus  et  en  arrière  de  l’articulation.  C’est  dans  cet  état  que  le 
malade  entra  à l’hôpital  le  26  septembre. 

Pendant  toute  la  durée  de  son  séjour,  le  traitement  consista  dans  l’application  de  cata- 
plasmes recouverts  de  la  (Tétas  gommé,  On  obtint  une  amélioration  assez  rapide,  la  sup- 
puration se  tarit  et  la  petite  plaie  se  ferma.  Mais  lorsqu’on  essayait  de  faire  exécuter  des 
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mouvements  à l’articulation,  on  percevait  une  crépitation  manifeste,  indice  de  l’altération 
des  surfaces  articulaires  et  de  la  destruction  des  cartilages.  Plus  tard  cette  crépitation  cessa 
d’étre  perceptible,  ce  qui  donne  lieu  de  penser  qu’il  se  formera  une  ankylosé. 

Aujourd  hui,  2i  octobre,  le  malade  sort;  son  doigt  est  encore  un  peu  rouge  et  tuméfié 
au  niveau  de  l’articulation  affectée;  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension,  soit  volon- 
taires, soit  communiqués  ne  sont  pas  possibles. 

Le  malade  doit  revenir  à la  consultation. 

C.  SUPPURATIONS  ARTICULAIRES  PRIMITIVES  PAR  EMPOISONNEMENT  DU  SANG. 

Infection  purulente.  — On  rencontre  assez  fréquemment,  chez  les  sujets 
qui  succombent  à l’infection  purulente,  du  pus  dans  les  articulations,  et 
principalement  dans  celles  de  la  hanche,  du  genou,  de  l’épaule  et  du 
coude;  quelquefois  il  en  existe  dans  les  petites  articulations,  dans  celles 
des  doigts,  par  exemple. 

Tantôt  le  pus  est  comme  infiltré  entre  les  fibres  ligamenteuses,  tantôt 
il  est  réuni  en  foyer  dans  la  cavité  articulaire.  Le  plus  ordinairement 
plusieurs  articulations  sont  envahies. 

Fi'evre puerpérale.  — L’envahissement  purulent  des  articulations  n’est 
pas  rare  dans  la  fièvre  puerpérale. 

On  trouve  assez  souvent  à l’autopsie  du  pus  dans  une  ou  plusieurs  ar- 
ticulations et  spécialement  dans  celles  du  genou  et  de  la  hanche.  Le 
coude,  le  poignet,  le  pied,  etc.,  sont  beaucoup  plus  rarement  le  siège  de  • 
cette  suppuration. 

Si  dans  quelques  cas  la  suppuration  doit  être  considérée  comme  le 
résultat  d’une  véritable  arthrite  aiguë,  puisque  quelques  observateurs, 
M.  Bouchut,  par  exemple,  ont  trouvé  la  synoviale  enflammée  et  les  os 
gonflés  et  ramollis,  quelquefois  aussi  il  est  incontestable  que  la  collec- 
tion purulente  existe  avec  parfaite  intégrité  des  surfaces  articulaires. 

Les  collections  purulentes  articulaires  qu’on  observe  dans  la  fièvre 
puerpérale  s’accompagnent  presque  constamment  de  phlébite,  de  lym- 
phite,  de  péritonite  purulente,  d’abcès  musculaires  ou  viscéraux.  Quel- 
quefois cependant  il  n’y  a de  pus  que.  dans  les  articulations,  ainsi  que 
.VL  Paul  Dubois  en  a observé  un  cas  cité  par  les  auteurs  du  Compendium. 

Les  abcès  péri-articulaires  ne  sont  pas  moins  fréquents  dans  la  fièvre 
puerpérale  que  les  suppurations  articulaires. 

Variole.  — MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  observé  dans  la  variole  des  ab- 
cès qui  affectent  surtout  le  voisinage  des  jointures,  succèdent  au  gonfle- 
ment et  à des  douleurs  vives  de  ces  parties  et  simulent  tout  à fait  le 
rhumatisme  articulaire.  Us  sont  portés  à croire  que  la  phlegmasie  en 
question  a son  siège  en  dehors  des  jointures  et  dans  leur  tissu  fibro-sé- 
reux,  et  qu’elle  n’est  qu’un  rhumatisme  articulaire  secondaire  qui  diffère 
du  primitif  par  sa  grande  facilité  à suppurer. 

Nous  ne  discuterons  pas  cette  opinion,  qui  est  toute  hypothétique  en 
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ce  qui  touche  l’étiologie  rhumatismale.  Nous  nous  bornerons  à constater 
le  fait  de  la  possibilité  des  abcès  périarticulaires  dans  la  variole. 

Morue  aiguë.  — On  sait  que  dans  cette  affection  les  articulations  sont 
souvent  pendant  la  vie  le  siège  de  douleurs  très-vives.  Ces  douleurs  ne 
témoignent  pas  toujours  d’une  lésion  profonde  de  la  jointure.  Il  est  ar- 
rivé plus  d'une  fois  que  des  articulations  qui  avaient  été  atrocement  dou- 
loureuses ne  présentaient  aucune  lésion  appréciable  après  la  mort.  Mais 
d’autres  ibis  voici  ce  qu’on  observe  : 

Le  tissu  cellulaire péri-articulaire  peuL  être  injecté,  épaissi,  induré; 
quelquefois  il  est  infiltré  de  pus  ; dans  certains  cas  même,  ce  liquide  a 
envahi  les  gaines  tendineuses. 

M.  Saussier  a vu  des  abcès  au  milieu  des  ligaments  croisés  de  l’articu- 
lation fémoro-tibiale  gauche. 

La  membrane  synoviale  peut  être  injectée,  épaissie,  fongueuse.  La 
synovie,  plus  abondante  qu’à  l’état  normal,  devient  quelquefois  opaque, 
trouble,  sanguinolente,  floconneuse,  purulente.  M.  Nivet  a vu  une  cou- 
che pseudo-membraneuse  peu  épaisse  tapisser  la  face  interne  du  liga- 
ment orbiculaire  de  l’articulation  scapulo-humérale  droite. 

Dans  certains  cas,  les  abcès  articulaires  communiquent  avec  des  col- 
lections purulentes  placées  à l’extérieur  de  l’articulation. 

On  a vu  aussi  parfois  le  tissu  cellulaire  sous-synovial  injecté,  en- 
flammé, suppuré. 

On  n’a  jamais  observé  d’altérations  des  cartilages. 

Il  est  rare  que  les  lésions  soient  bornées  à une  seule  articulation.  On 
les  a rencontrées  dans  toutes  les  articulations  d’un  membre. 

Traitement  des  suppurations  articulaires  primitives.  Le  traitement  par  le 
drainage  est  applicable  à tous  les  cas  de  suppuration  articulaire  primi- 
tive que  nous  venons  d’indiquer,  mais  avec  des  restrictions  qu’il  importe 
de  faire  connaître. 

Il  est  évident  que  s’il  y a un  très-grand  nombre  d’articulations  prises 
en  même  temps,  ou  si  les  symptômes  de  l’infection  purulente  sont  arri- 
vés à ce  degré  où  il  n’y  a absolument  aucun  espoir,  il  est  parfaitement 
inutile  de  compromettre  un  moyen  quelconque  de  traitement,  et  surtout 
un  moyen  chirurgical  au  service  d’une  cause  absolument  perdue. 

On  s’abstiendra  donc  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Si,  au  contraire,  la  maladie  est  localisée,  et  si  l’état  général  laisse  en- 
core la  moindre  chance  de  succès,  nous  appliquons  le  drainage,  con- 
vaincu que  nous  sommes  qu’il  est,  en  pareil  cas,  indispensable  au  succès 
du  traitement.  En  effet,  si  l’on  admet  avec  nous  qu’il  n’y  a aucun  espoir 
d une  résorption  spontanée  heureuse,  il  n’y  a pas  de  justification  pos- 
sible de  la  persistance  plus  prolongée  du  pus  dans  l’organisme. 

Une  nature  de  faits  bien  propre  à fortifier  dans  l’opinion  qu’un  écou- 
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lement  bien  entendu  et  prompt  du  pus  augmente  les  chances  de  guérison 
du  malade,  ce  sont  les  Faits  qui  prouvent  que  la  guérison  peulavoir  lieu, 
soit  par  ouverture  spontanée,  soit  même  par  de  simples  incisions. 

M.  Blot  rapporte  dans  son  travail  sur  l’arthrite  suppurée  (Arch.  gén.  de 
méd.,  mai  1856,  p.  561)  l’observation  d’une  femme  qui,  trois  jours  après 
son  accouchement,  fut  prise  d’un  gonflement  douloureux  avec  rougeur 
de  l’articulation  tibio-tarsienne  du  côté  droit. 

Cette  tuméfaction  n’ayant  pas  cédé  à l’emploi  du  repos,  des  émollients 
et  des  applications  de  sangsues,  et  la  fluctuation  étant  devenue  sensible, 
l’articulation  fut  ouverte  par  une  incision  de  3 à A centimètres.  Au  bout 
de  six  semaines,  la  malade  sortit  guérie  avec  la  liberté  de  tous  ses  mou- 
vements et  sans  la  moindre  trace  d’ankylose. 

Le  môme  auteur  a cité  une  observation  de  guérison  d’abcès  articu- 
laire ouvert  spontanément  deux  mois  après  un  accouchement. 

Dans  ce  cas,  qui  est  dû  à M.  Monod,  il  s’agit  d’une  femme  de  35  ans 
qui , après  avoir  accouché  à terme  et  naturellement  pour  la  seconde 
fois,  présenta,  vers  le  cinquième  jour  des  couches,  un  épanchement 
séreux  dans  les  deux  genoux,  épanchement  qui,  malgré  tous  les  soins, 
alla  en  augmentant.  La  résorption  se  fit  du  côté  droit;  mais,  du  côté 
gauche,  le  genou  resta  énorme  et  la  suppuration  se  manifesta.  Une  ou- 
verture spontanée  s’établit,  et,  un  mois  après,  le  genou  était  guéri  en 
môme  temps  que  les  mouvements  étaient  revenus. 

J’ai  eu  occasion  de  traiter  à la  consultation  une  femme  d’environ 
37  ans,  blanchisseuse,  et  qui  s’est  présentée  pour  une  arthrite  suppurée 
de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  du  médius  droit.  Une  incision 
et  des  cataplasmes,  tels  ont  été  les  seuls  moyens  employés.  Or,  il  est  re- 
marquable que,  malgré  la  nature  du  mal  et  la  simplicité  du  traitement 
employé,  l’arthrite  suppurée  a guéri  avec  conservation  des  mouvements 
articulaires. 

§ 2.  SUPPURATIONS  ARTICULAIRES  SECONDAIRES. 

Parmi  ces  suppurations,  les  unes  sont  consécutives  à une  altération 
carieuse  ou  nécrosique  des  tôtes  articulaires,  les  autres  ne  sont  que  la 
conséquence  de  la  marche  progressive  des  divers  autres  genres  de  lésion 
qui  caractérisent  les  tumeurs  blanches. 

Les  unes  comme  les  autres  sont  d’une  gravité  extrême,  et  laissent  peu 
d’espoir  de  sauver  les  malades  autrement  que  par  l’amputation. 

Cependant,  avant  de  recourir  à cette  ressource  extrême,  il  importe  : 
1°  de  bien  constater  l’existence  de  la  suppuration  intra-capsulaire, 
2°  cette  suppuration  étant  reconnue,  de  mettre  en  usage  les  moyens  qui 
peuvent  assurer  le  libre  écoulement  des  produits  purulents. 

La  tumeur  blanche  par  synovite  fongueuse  et  purulente  offre,  i»  cer- 
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laines  périodes  de  son  existence,  des  apparences  qui  pourraient  la  faire 
confondre  avec  l’hydarthrose  chronique  non  suppurante. 

Les  considérations  suivantes  peuvent  concourir  à éclairer  la  question 
et  il  établir  le  diagnostic  différentiel  des  deux  affections. 

Dans  la  synovite  purulente,  il  est  quatre  phénomènes  qui  peuvent  diffé 
rencier  cette  affection  d’avec  l’hydarthrose  chronique  simple.  Ce  sont  : 

1°  La  laxitéde  quelques-uns  des  ligaments  articulaires. — Ce  n’est  pas  que 
l’hydarthrose  chronique  ne  puisse  dans  certains  cas  donner  lieu  à ce 
phénomène.  Mais  en  général  il  n’est  ni  aussi  prompt,  ni  aussi  complet 
que  dans  la  synovite  purulente. 

2°  La  déformation  de  lu  capsule.  — Ce  caractère  différentiel  consiste  en 
ceci,  que  les  changements  de  configuration  capsulaire  qui  surviennent 
par  le  fait  de  l’hydarthrose  chronique  simple  sont  constitués  par  une 
exagération  des  dimensions  de  l’article  qui  conserve  à cela  près  sa  forme 
normale.  Quand  la  distension  de  la  capsule  se  fait  de  manière  à produire 
non  plus  une  simple  exagération  de  volume,  mais  un  véritable  change- 
ment de  forme  qui  n’échappe  pas  au  coup  d’œil  du  praticien,  on  voit 
apparaître  sur  des  points  inaccoutumés  des  bosselures  que  rien  de  ce 
qui  existe  dans  l’état  normal  ne  peut  faire  prévoir.  Or,  cette  singularité 
d’aspect  de  la  capsule  indique  qu’on  a affaire  à une  synovite  fongueuse 
purulente  plutôt  qu’à  une  hydarthrose. 

3°  La  subluxation. — En  quoi  la  subluxation  peut-elle  devenir  un  signe 
différentiel  de  l’hydarthrose  chronique  et  de  la  synovite  purulente?  C’est 
par  la  manière  plus  ou  moins  rapide  dont  elle  se  produit.  Rapide  dans 
la  suppuration  articulaire,  elle  est  graduelle  et  très-lente  quand  elle  n’est 
que  la  conséquence  de  l’hydarthrose. 

4°  L'épaississement  des  enveloppes  articulaires.  — 11  n’est  pas  jusqu’au 
mode  suivant  lequel  se  fait  l’épaississement  de  ces  enveloppes  qui  ne  puisse 
fournir  un  caractère  différentiel  entre  les  deux  affections.  Dans  l’hydar- 
throse,  l’épaississement  des  enveloppes  se  fait  avec  uniformité,  pas  plus 
dans  un  point  que  dans  un  autre.  Dans  la  synovite  fongueuse,  cet  épais- 
sissement n’a  plus  lieu  d’une  manière  uniforme  sur  les  différents  points 
de  l’enveloppe  articulaire  et  produit  des  configurations  étranges. 

Pour  constater  la  présence  du  pus  dans  l’article,  l’exploration  avec 
un  trocart  très-fin  est  de  toute  nécessité.  La  ponction  doit  être  faite  de 
manière  qu’il  ne  reste  aucun  doute  sur  la  pénétration  de  la  pointe 
de  l’instrument  entre  les  surfaces  articulaires.  La  nature  du  liquide  qui 
s’échappe  alors  par  la  canule  éclaire  définitivement  le  diagnostic. 

L’abcès  reconnu,  il  ne  faut  pas  se  contenter  de  pratiquer  une  ponction 
quidonneraità  peine  issue  aux  produits  de  la  suppuration  et  laisserait  l’ou- 
verture se  refermer.  — lise  formerait  inévitablement  au  bout  de  quelque 
temps  une  nouvelle  collection  qu’il  faudrait  ouvrirà  sontour,  sous  peine  de 
voir  survenir  des  infiltrations  au  voisinage  de  la  jointure,  des  fusées  pu 
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ru  lente  s dans  les  espaces  interniusculaires  ou  dans  l'épaisseur  même  des 
muscles,  en  un  mot  une  de  ces  diflusions  purulentes  qui  compromettent 
à la  fois  et  le  membre  et  la  vie  des  malades. 

Dans  le  but  de  prévenir  ces  graves  accidents,  il  faut  pratiquer  le  drai- 
nage, c’est-à-dire,  ouvrir  la  capsule  et  assurer  une  issue  facile  au  pus 
accumulé  dans  l’articulation. 

Polir  cela,  on  établit  sur  les  points  de  la  jointure  où  le  liquide  fait  le  : 
plus  fortement  saillie  des  anses  élastiques  en  nombre  suffisant  pour 
qu’on  n’ait  pas  à craindre  les  effets  de  la  rétention  de  ce  liquide.  Ces  ; 
•ubes  offrent  en  môme  temps  toute  facilité  pour  l’emploi  du  lavage  et  des 
injections  iodées,  qui  sont  les  meilleurs  auxiliaires  du  drainage. 

Il  est  bien  entendu  que  nous  ne  négligeons  pas  l’usage  à l’intérieur  des 
moyens  les  plus  propres  à fortifier  la  constitution,  tels  que  l’huile  de  foie 
de  morue,  l’iodurede  potassium,  l’iodure  de  fer,  etc.  Nous  sommes  aussi 
dans  l’habitude  d’ajouter  à ces  moyens  l’emploi  de  l’alcoolature  d’aconit 
comme  préventif  de  l’infection  purulente. 

Grâce  à la  puissance  de  cette  thérapeutique,  grâce  surtout  à l’emploi 
du  drainage,  nous  avons  pu,  dans  le  cas  que  nous  allons  rapporter  et 
qui  était  excessivement  grave,  obtenir  la  guérison  complète. 

Obs.  2(Î8.  — Tumeur  blanche  suppurée  de  l’articulation  du  genou.  Traitement  mm  succès 
par  les  moxas,  les  bains  sulfureux  et  la  cautérisation  t rameur  rente,  la  ponction,  le  la- 
vage et  les  injections  iodées.  Ouverture  de  la  tumeur  par  le  drainage.  Séton  perforé 
à demeure.  Amélioration  progressive.  Guérison.  Renard  (François),  33  ans,  tisserand, 
entre,  le  18  mars  1854,  à l’hôpital  Lariboisière,  salle  Saint-Louis,  23. 

En  i84G,  ce  malade  fit  une  chute  sur  le  côté  gauche.  Le  genou  fut  heurté  violemment. 
Mais  aucun  accident  bien  caractérisé  ne  suivit  cette  chute.  — Le  malade  put  reprendre 
son  travail  le  lendemain  et  le  continuer  ainsi  pendant  dix-huit  mois  sans  éprouver  de  dou- 
leurs bien  notables. — Seulement  il  ressentait  le  matin  en  se  levant  un  peu  de  gêne  et  de 
roideur  dans  l’articulation  qui  avait  été  atteinte. 

Vers  la  lin  de  1847,  il  fut  pris  en  marchant  d’une  douleur  subite  dans  le  genou,  douleur 
si  intense  qu’elle  le  força  de  s’arrêter.  Transporté  chez  lui,  il  fit  appeler  un  médecin  qui 
conseilla  l’application  sur  la  jointure  malade  de  40  sangsues,  de  cataplasmes  et  plus  tard 
de  douches  alcalines. 

La  tuméfaction,  qui  avait  été  jusque-là  à peine  sensible,  augmenta  beaucoup  à cette  époque. 

Après  plusieurs  mois  de  traitement,  le  malade  consulta  un  religieux  de  la  Trappe  près 
de  Mamers.  — Celui-ci  fit  appliquer  trois  moxas  sur  l’articulation,  sans  avantage  aucun 
pour  le  patient. 

En  1853,  Renard,  s’étant  décidé  à venir  à Paris,  entra  à l’hôpital  Beaujon  dans  le  ser- 
vice de  M.  Robert.  — On  le  soumit  pendant  cinq  mois  à l’usage  des  bains  sulfureux  et 
de  l’iodure  de  potassium.  Puis  on  employa  la  cautérisation  transcurrente,  à la  suite  de  j 
laquelle  le  genou  devint  excessivement  douloureux.  — En  désespoir  de  cause,  on  proposa  ; 
l’amputation  au  malade,  qui  la  repoussa  et  sortit  de  l’hôpital  quelques  jours  après. 

M.  Denonvilliers  ayant  été  consulté  par  le  malade,  conclut  également  à l’amputation. 

Renard  découragé  entra  au  bout  de  quelques  jours  à l’hôpital  Lariboisière,  le  1 8 mars  1 854.  . 

Pendant  les  trois  premières  semaines,  le  traitement  consista  en  coups  de  scarificateur 
sur  la  tumeur,  frictions  avec  la  pommade  à l’iodure  de  potassium,  placement  du  mem- 
bre dans  une  gouttière. 
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I,e  6 mai,  l’articulation  étant  devenue  le  siège  d’une  collection  que  l’on  jugea  purulente, 
on  pratiqua  une  ponction  avec  trocart.  La  poche,  ayant  été  vidée  du  pus  qu’elle  contenait, 
lut  lavée,  puis  on  y envoya  une  injection  iodée. 

En  juillet  1 854 , une  seconde  ponction  fut  faite  pour  évacuer  une  nouvelle  collection  de 
pus  qu’on  n’avait  pas  laissé  acquérir  un  aussi  grand  volume  que  la  première  fois.  Le  tro- 
cart ayant  été  porté  entre  les  surfaces  articulaires',  on  s’assura  que  celles-ci  étaient,  dépouil- 
lées de  leurs  cartilages,  et  une  nouvelle  injection  iodée  fut  envoyée  dans  l’articulation. 

Vers  la  lin  d’août  delà  même  année,  M.  llroca,  ayant  été  chargé  temporairement  du 
service,  fit  une  injection  iodée  qui  fut  suivie  d’une  inflammation  très-intense;  il  y eut 
imminence  de  diffusion  purulente,  et  l’état  du  malade  devint  un  instant  si  grave  qu’il  de- 
manda lui-même  l’amputation. 

M.  Chassaignac,  ayant  repris  le  service,  ouvrit  l’articulation  malade  au  moyen  du 
drainage.  De  plus,  un  faisceau  de  tubes  à drainage  fut  établi  dans  la  tumeur  ; des  lavages 
furent  faits  à l’intérieur  de  la  jointure,  et,  au  bout  de  quelque  temps,  on  put  constater 
un  mieux  sensible  dans  l’état  du  malade. 

A dater  de  cette  époque,  il  y a eu  amélioration  progressive,  et  la  guérison  était  com- 
plète vers  le  milieu  de  1855.  La  rotule  largement  découpée,  diminuée  de  volume,  témoi- 
gnait de  la  gravité  des  désordres  dont  l’articulation  avait  été  le  siège.  L’ankyiose  était  rec- 
tiligne; la  marche  n’était  pas  très-sensiblement  gênée;  et  le  malade  a pu  se  promener 
pendant  tout  l’hiver  de  1855  à 185(1,  sans  éprouver  le  moindre  accident. 

Il  est  sorti  de  l’hôpital  le  28  mars  1856.  — La  guérison  ne  s’était  pas  démentie. 

En  octobre  56,  j’ai  revu  ce  malade,  qui  occupe  un  emploi  de  contre-maitre  dans  une  fa- 
brique, et  dont  la  guérison  est  parfaite. 

L’observation  suivante  peut  être  considérée  comme  un  exemple  de 
ces  cas  dans  lesquels  les  malades  atteints  de  tumeur  blanche  suppurée 
sont  soumis,  pendant  une  période  de  temps  plus  ou  moins  longue,  à des 
traitements  successifs  qui  tous  produisent  une  amélioration  temporaire 
plus  ou  moins  marquée,  en  calmant  les  accidents  inflammatoires,  mais 
qui  sont  finalement  suivis  d’une  explosion  d’accidents  locaux  dont  la 
mort  est  la  conséquence  fréquente. 

Pour  faire  comprendre  notre  pensée,  supposons  un  homme  dont  l’ar- 
ticulation depuis  longtemps  malade  contienne  une  petite  quantité  de 
pUS.  — H entre  dans  un  service  d’hôpital  et  l’on  réussit  par  des  émissions 
sanguines  locales  ou  des  vésicatoires  volants  à arrêter  momentanément 
les  progrès  du  mal.  Il  sort  soulagé  ; mais  la  quantité  de  liquide  augmen- 
tant, il  rentre  dans  un  autre  service  de  chirurgie;  on  le  traite  par  les 
frictions  d’onguent  Napolitain,  ou  par  tout  autre  moyen.  Nouvelle 
amélioration;  puis  les  accidents  redoublent;  une  tumeur  nouvelle  se 
forme,  qui  devient  fluctuante,  et  que  l’on  ponctionne. 

Cette  tumeur  s’affaisse  tout  d’abord,  mais  au  bout  de  quelques  jours 
le  gonflement  et  la  fluctuation  reparaissent,  nouvelle  ponction  qui  donne 
issue  à un  pus  plus  ou  moins  altéré. 

I)c  celte  insuffisance  des  moyens  à l’aide  desquels  on  a combattu 
l’abcès  articulaire,  il  résulte  que  le  pus  finit  par  se  faire  jour  dans  les 
parties  voisines  de  l’articulation,  que  des  infiltrations  purulentes  se  lbnl 
par  en  haut  comme  par  en  bas  dans  les  couches  musculaires  voisines,  cl 
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(jue  ld  mort  arrive  par  le  fait  de  cette  dillusioii  du  pus  quand  elle  ne 
sui vient  pas,  comme  chez  le  malade  dont  nous  allons  rapporter  l’ob- 
servation, par  le  fait  dequelque  affection  intercurrente. 

Si  dans  des  cas  de  celte  nature  on  eût  fait  dès  le  début  un  bon  drai- 
nage de  l’articulation  suppurée,  c’est-à-dire,  si,  au  lieu  d’ouvrir  pure-  ! 
ment  et  simplement  l’abcès  de  la  jointure,  on  eût,  au  moyen  des  anses  ^ 
élastiques,  assuré  l’écoulement  de  pus  et  prévenu  son  infiltration  dans  les  j 
parties  molles  voisines,  on  eut  réussi  peut-être  à conjurer  des  accidents  ' 
qui  ont  causé  la  mort. 

Obs.  269.  — Tumeur  blanche  suppurée  de  l’articulation  du  yenou  rjauche.  Traite- 
ments divers  suivis  d’améliorations  temporaires  pendant  la  première  période  de  la 
maladie.  Ouverture  par  ponction  de  l’abcès  articulaire.  Suppuration  sanieusc  et  fétide. 
Angine  diphthéritique.  Mort.  Autopsie.  — Lemesle  (Melchior),  38  ans,  cartonnier,  esl 
entré  à l’Hôtel-Dieu,  le  31  décembre  1844. 

Cet  homme  a été  pris,  il  y a deux  ans,  sans  cause  connue,  de  douleurs  légères  dans  le  i 
genou  gauche.  Il  n’en  continua  pas  moins  de  travailler. 

Il  y a vingt  et  un  mois,  il  entra  dans  le  service  de  Breschet,  où  il  fut  traité  par  de  nom- 
breuses applications  de  sangsues  et  de  vésicatoires  volants. 

Après  sa  sortie  de  l’Hôtel-Dieu  qui  eut  lieu  au  bout  de  trois  mois,  son  état  ne  tarda  pas  i 
a empirer  et  il  se  fit  recevoir  alors  dans  le  service  de  Gerdy,  où  on  lui  appliqua  un  grand 
nombre  de  sangsues  et  de  vésicatoires.  Il  en  résulta  une  amélioration  qui  permit  au  ma- 
lade de  rentrer  chez  lui  et  d’y  rester  quatorze  mois. 

11  survint  alors  du  gonilement  dans  la  jointure,  ce  qui  obligea  le  malade  à entrer  à 
l’Hôtel-Dieu  dans  le  service  de  Blandin.  Ce  chirurgien  lit  deux  ponctions,  et,  n’en  ayant  ob- 
tenu aucun  résultat  satisfaisant,  proposa  l’amputation. 

Redoutant  ce  moyen  extrême,  le  malade  sortit,  mais  rentra  bientôt  dans  le  service  de 
Breschet,  que  je  remplaçais  alors  à l’Hôtel-Dieu,  et  voici  dans  quel  état  se  trouvaient  les 
parties  affectées. 

L’articulation  du  genou  est  tuméfiée,  volumineuse,  privée  de  tout  mouvement  de  flexion. 
Fluctuation  très-étendue  à la  partie  interne  et  supérieure  delà  jambe,  ainsi  qu’à  la  partie 
antérieure  et  inférieure  de  la  cuisse.  Une  première  ponction  est  faite  qui  ne  donne  issue 
qu’à  un  liquide  transparent  et  citrin.  Plus  tard,  je  fais  une  seconde  ponction  avec  un  tro- 
cart plat  et  la  seringue  de  M.  Jules  Guérin.  Cette  fois,  le  liquide  était  rosé  et  contenait  cer- 
tainement du  pus.  Mais  bien  que,  dans  les  ponctions  sous-cutanées,  la  blessure  des  vais- 
seaux soit  sans  importance,  il  y eut  ici  un  épanchement  sanguin  assez  considérable  pour 
que,  deux  jours  après  la  dernière  ponction,  la  tumeur  fût  redevenue  fluctuante.  — Une 
large  incision  est  alors  pratiquée  à la  partie  interne  et  supérieure  de  la  jambe,  au  niveau 
du  bord  interne  du  soléaire.  Il  s’écoule  une  grande  quantité  de  sang. 

12  janvier.  Il  sort  parla  plaie  un  liquide  noirâtre  et  fétide,  ayant  tous  les  caractères  du 
pus  provenant  de  la  désorganisation  musculaire.  On  place  une  mèche  dans  le  trajet  et 
des  cataplasmes  sont  appliqués  extérieurement.  — Vin  de  Bagnols  à l’intérieur. 

La  face  du  malade  est  profondément  altérée,  les  yeux  sont  excavés,  le  teint  est  cachectique. 
Appétit  nul.  Rudesse  de  la  respiration  ; un  peu  moins  de  sonorité  des  parois  thoraciques 
à droite  qu’à  gauche.  Toux;  expectoration.  Frissons  erratiques,  chaleur  à la  peau. 

16.  — Le  pus  esl  toujours  fétide  et  grisâtre,  mais  moins  abondant  que  précédemment. 
Redoublements  fébriles  le  soir.  Toux  la  nuit.  — Vin  de  Bagnols. 

17.  — Même  état.  La  fièvre  continue;  les  traits  du  malade  s’altèrent. 

24.  — On  ouvre  une  tumeur  purulente  développée  à la  partie  externe  delà  rotule  du  gc-  ] 
nou  gauche.  Ponction.  L’état  de  l’ancien  foyer  purulent  parait  sensiblement  amélioré. 
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25.  — Le  inade  se  plaint  d’un  mal  de  gorge. 

28.  — Les  douleurs  du  genou  ont  un  peu  diminné.  Continuation  du  mal  de  gorge. 

29.  — La  suppuration  augmente  dans  le  foyer  voisin  de  la  rotule  et  diminue  dans  l’an- 
cien foyer.  Le  fond  de  la  gorge  est  tapissé  par  de  fausses  membranes . 

30.  — Le  malade  parait  de  plus  en  plus  affaissé. 

31.  — Il  ne  peut  plus  rien  avaler. 

1er  février.  Mort. 

Autopsie.  — Au  côté  interne  et  inférieur  de  la  cuisse,  vaste  fusée  purulente  remontant  à 
dix  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  rotule  du  côté  gauche.  Cette  collection  communique 
avec  la  bourse  uiuqueuse  prérotulienne  et  la  cavité  articulaire.  Les  os,  qui  concourent  à 
former  l’articulation  (tibia,  fémur  et  rotule),  sont  dénudés.  Les  ligaments  croisés  ne  pré- 
sentent plus  qu’une  masse  pultacée.  Entre  les  jumeaux,  le  soléaire  et  le  poplité,  vaste  col- 
lection purulente  descendant  jusqu’à  la  moitié  de  1a-  jambe,  s’étendant  en  avant  jusqu’au 
bord  interne  du  tibia,  en  arrière  au  milieu  du  mollet,  et  communiquant  en  haut  avec  l’ar- 
ticulation du  genou  par  la  partie  postérieure  entre  les  deux  condyles. 

Le  sommet  des  deux  poumons  est  farci  de  tubercules  non  ramollis.  Pas  de  cavernes.  Pus 
dans  les  bronches. 

L’observation  suivante  est  encore  un  exemple  des  désordres  considé- 
rables auxquels  peuvent  donner  lieu  les  tumeurs  blanches  suppurées. 
Elle  montre  combien  il  importe  de  prévenir,  par  un  système  de  cana- 
lisation bien  entendue,  l’effusion  du  pus  dans  les  parties  circonvoisines, 
surtout  lorsqu’il  s’agit  d’articulations  placées  au  voisinage  du  tronc  et 
susceptibles  de  se  mettre  en  communication  avec  quelque  grande  cavité 
viscérale,  comme  l’articulation  coxo-fémorale  avec  le  bassin. 

Obs.  270.  — Tumeur  blanche  suppurée  de  l’articulation  coxo-fémorale.  Abcès  fessiers 
et  fémoraux,  décollements  fistuleux  consécutifs.  Drainage.  Mort  par  épuisement.  — 
Chainpagnat  (André),  20  ans,  tailleur,  entre,  le  9 octobre  1855,  à l’hôpital  Lariboisière, 
salle  Saint- Augustin,  n°  8. 

Ce  jeune  homme  est  né  et  a vécu  dans  un  pays  humide.  Enfant,  il  couchait  dans  un 
rez-de-chaussée  très-malsain.  A l’àge  de  huit  ans,  il  fit  une  chute  de  cheval  qui  ne  donna 
lieu  à aucun  accident  immédiat  appréciable.  Mais,  un  an  plus  tard,  le  jeune  homme  com- 
mença à éprouver  dans  la  hanche  et  dans  la  région  inguinale  gauche  des  douleurs  d’inten- 
sité variable.  A cette  époque,  il  prit  les  eaux  de  Bourbon-1’ Archambault,  sans  éprouver 
aucun  changement  dans  son  état.  Six  mois  après  son  retour  des  eaux,  un  premier  abcès 
parut  à la  fesse  et,  pendant  dix-huit  mois,  fournit  une  suppuration  continuelle,  puis 
se  ferma  et  s’ouvrit  plusieurs  fois  dans  l’espace  de  trois  ans. 

Quelque  temps  après,  un  nouvel  abcès  se  montra  à la  cuisse  et  fut  ouvert  par  un  mé- 
decin, qui  y pratiqua  une  injection  iodée.  Il  en  résulta  dans  le  foyer  purulent  une  irri- 
tation si  vive  qu’elle  s’étendit  au  premier  abcès  et  détermina  de  nouveau  son  ouverture 
et  sa  mise  en  communication  avec  le  second  abcès. 

Le  malade  vécut  plusieurs  années  dans  cet  état.  Il  allait  assez  bien  l’été,  mais  l’hiver  ses 
abcès  s’ouvraient  et  l’obligeaient  à garder  le  lit. 

Vers  le  commencement  de  1854,  le  malade  parut  se  rétablir.  Ses  fistules  s’étaient  obli- 
térées. Cette  amélioration  dura  jusqu’en  juillet  1855,  époque^  laquelle  recommença  pour 
le  malade  une  nouvelle  période  de  souffrances  qui  ne  devaient  se  terminer  que  par  la 
mort. 

A cette  époque(  en  effet,  un  travail  inflammatoire  se  manifesta  dans  les  anciens  trajets 
fistuleux,  et,  deux  mois  plus  tard,  le  malade  se  décida  à venir  à Paris. 

Le  lendemain  de  son  entrée  à l’hôpital,  10  octobre,  un  tube  à drainage  fut  établi  dans 
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un  décollement  fistuleux  profond  qui  s’étendait  d’arrière  en  avant  de  la  partie  externe  de 
la  fesse  à la  cuisse. 

(.inq  jouis  plus  tard,  15  octobre,  un  second  tube  fut  placé  dans  un  vaste  décollement 
qui  comprenait,  toute  l’étendue  de  la  région  lombaire. 

Un  soulagement  de  quelques  jours  suivit  cette  double  application  de  tubes  à drainage. 
Mais  l’abondance  de  la  suppuration  était  telle  que  le  malade  s’affaiblissait  visiblement.  On 
le  soumit  à un  régime  iortiliant  et  on  lui  donna  l’opium  à l’intérieur  pour  lui  procurer  la 
plu»  giande  somme  de  repos  possible.  Pas  d’appétit;  soif  et  lièvre  intenses;  diarrhée. 

Du  28  au  31  octobre,  légère  amélioration  ; plus  de  diarrhée,  sommeil  assez  bon;  peu  de 
douleurs,  mais  appétit  nul. 

I"  novembre.  Nouvelles  douleurs  occasionnées  par  une  eschare  au  niveau  du  grand 
trochanter  gauche;  le  sommeil  a disparu. 

Du  4 au  6 novembre,  dévoiement,  douleurs  intolérables. 

!).  — Douleurs  aiguës  dans  l’articulation  coxo-fémorale. 

I '•  L escharre  trochantérienne  est  d’une  profondeur  et  d’une  étendue  considérables. 
Il  s en  forme  une  autre  au  sacrum.  Le  malade  ne  sait  plus  qu’elle  position  prendre  ; il  est 
tombé  dans  un  marasme  profond,  il  ne  prend  plus  d’aliments;  il  ne  supporte  plus  qu’un 
peu  de  vin  sucré.  Les  membres  inférieurs  s’infiltrent  progressivement. 

22.  — Affaiblissement  de  plus  en  plus  marqué. 

23.  — Mort. 

Autopsie.  — L’articulation  coxo-fémorale  est  le  siège  des  plus  graves  désordres.  La 
cavité  cotyloide  dépouillée  de  son  cartilage,  est  nécrosée,  élargie  et  entièrement  déformée. 
La  tête  du  fémur  est  complètement  détruite;  le  ligament  rond  a disparu,  et  il  y a luxation 
dans  la  fosse  iliaque.  La  capsule  présente  trois  ouvertures  : une  en  haut,  une  en  bas  et  la 
troisième  en  arrière.  Le  pus  s’échappant  par  ces  ouvertures  s’est  infdtré  le  long  des  mus- 
cles et  a donné  lieu  aux  abcès  fessiers  et  fémoraux,  ainsi  qu’à  une  vaste  collection  puru- 
lente, recouverte  d’une  fausse  membrane  dans  toute  son  étendue,  collection  qui  s’est  formée 
dans  la  fosse  iliaque.  Pour  arriver  dans  cette  région,  le  pus  sortait  de  la  capsule,  passait 
sous  l’arcade  fémorale  en  suivant  dans  son  trajet  le  psoas-iliaque. 

La  possibilité  d’établir  impunément  des  tubes  à drainage  dans  des 
cavités  articulaires  considérables  est  un  fait  d’une  assez  haute  portée 
thérapeutique  pour  qu’il  soit  nécessaire  de  le  démontrer  par  des  ob- 
servations concluantes.  — C’est  dans  ce  but  que  nous  rapporterons  ici 
l’observation  qu’on  va  lire. 

übs.  271.  — Synovite  purulente  du  yenou  gauche.  Drainage.  — Douel  (Émile),  17  ans, 
journalier,  est  entré,  le  3 mars  1856,  à l’hôpital  Lariboisière. 

II  y a dix  huit  mois,  ce  jeune  homme  reçut  un  coup  de  pied  de  vache  au-dessous  du 
genou  gauche.  Rien  de  grave  ne  parut  d’abord  s’ensuivre.  Seulement,  au  bout  de  six  se- 
maines environ,  une  petite  tuméfaction  apparut  à la  partie  externe  de  l’articulation.  Cette 
tumeur  semblait  mobile  et  n’incommodait  pas  assez  le  malade  pour  lui  laire  interrompre 
tout  travail.  Cependant,  au  bout  de  quelque  temps,  il  eut  de  la  difficulté  à plier  la  jambe 
et  fut  forcé  de  s’arrêter,  bientôt  la  tuméfaction  envahit  l’articulation  tout  entière.  Un 
médecin  ayant  été  appelé,  fit  appliquer  des  vésicatoires,  et  le  malade  se  trouvant  soulagé 
vint  à Paris  pour  travailler;  mais  les  accidents  s’étant  reproduits  avec  plus  d’intensité  que 
jamais,  il  dut  entrer  à l’hôpital. 

Une  ponction  est  faite  dans  la  tumeur  avec  un  trocart  très-lin  et  donne  issue  à du  pus. 
On  diagnostique  une  synovite  fongueuse  et  purulente  de  l’articulation  et  on  y établit  quatre 
tubes  à drainage.  La  suppuration  se  fait  très-bien  et  il  n’y  a pas  d’envahissement  vers 
laeuisse.  La  tumeur  se  ramollit  et  les  mouvements  deviennent  possibles.  — Bains  sulfureux. 
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22  avril.  La  canalisation  est  très-bien  supportée.  Le  genou  semble  moins  bombé;  il 
se  ramollit. 

I l mai.  La  tumeur  articulaire  s est  sensiblement  aplatie.  État  général  très-satisfai- 
sant. Le  malade  demande  sa  sortie. 


La  méthode  du  drainage  n’a  pas  la  prétention  de  guérir  toutes  les  tu- 
meurs blanches  suppurées. 

Il  est  des  cas  tellement  désespérés  que  nous  ne  tentons  même  pas 
l’emploi  de  ce  moyen.  L’amputation  est  trop  souvent  la  seule  chance  de 
salut  qu’on  puisse  offrir  aux  malades,  et  nous  ne  balançons  pas  à la  leur 
proposer,  dans  la  crainte  que  des  diffusions  purulentes  ultérieures  trop 
étendues  ne  rendent  impraticable  même  cette  ressource  ultime.  Nous 
avons  réussi  dans  bien  des  cas,  par  l’amputation  faite  à propos,  non- 
seulement  à préserver  le  membre  de  l’invasion  purulente  dont  il  était 
menacé,  mais  encore  à conserver  l’existence  du  sujet  mise  en  péril  par 
les  désordres  articulaires.  Nous  allons  faire  connaître  plusieurs  cas  de 
cette  nature. 


übs.  272.  — Tumeur  blanche  suppurée  du  genou  droit.  Amputation  de  la  cuisse  cor- 
respondante. Guérison.  (Observation  recueillie  par  M.  Charmai,  interne  des  hôpitaux. )- 
La  nommée  Quilgat,  3i  ans,  est  entrée  à l’hôpital  Lariboisière  le  17  juillet  1855. 

Cette  femme  a eu  pendant  son  enfance  des  ophthalmies  à la  suite  desquelles  ses  cornées 
sont  devenues  presque  complètement  opaques. 

A l’àge  de  12  ans,  après  de  très-grandes  fatigues,  elle  fut  prise  de  douleurs  vives  dans 
le  genou  droit.  Cette  articulation  devint  volumineuse,  des  abcès  s’y  formèrent  et  s’ou- 
\ rirent;  et  une  suppuration  abondante  s’ensuivit.  Ce  n’est  que  plusieurs  années  après,  à 
une  époque,  dont  la  malade  n’a  pas  un  souvenir  exact,  que  la  suppuration  cessa  après' la 
sortie  de  quelques  séquestres. 

Il  y a deux  ans,  la  malade  lit  une  chute  sur  le  genou  droit,  et  aussitôt  de  nouveaux 
abcès  se  formèrent. 


A cette  même  époque  survint  une  grossesse  qui  se  passa  bien;  mais  depuis  l’accouche- 
ment les  règles  n’ont  pas  reparu. 

Soignée  pendant  deux  mois  dans  un  hôpital  de  province,  et  le  reste  du  temps  chez 
elle,  elle  ne  vit  survenir  aucun  changement  dans  son  état.  C’est  alors  qu’elle  se  décida  à 
venir  à Paris. 

Au  moment  où  elle  entre  dans  nos  salles,  nous  trouvons  le  genou  dans  l’état  suivant  : 
tuméfaction  considérable,  suppuration  très-abondante,  demi-flexion,  rapports  du  fémur  et 
du  tibia,  troublés,  comme  le  prouvent  la  rotation  du  pied  en  dedans  et  le  contact  du  con- 
dyle  interne  du  fémur  avec  la  partie  antérieure  de  la  surface  articulaire  du  tibia. 

La  malade  étant  très-aiïaiblie  par  la  suppuration,  on  se  décide  à faire  immédiatement 
1 amputation  de  la  cuisse. 


20  juillet.  - L’amputation  est  pratiquée  par  la  méthode  circulaire,  puis  la  malade  est 
pansée  à l’occlusion. 


Les  premiers  jours  se  passent  très-bien,  et  lorsque,  le  26  juillet,  on  fait  la  levée  du  pre- 
mier appareil,  la  plaie  présente  un  très-bon  aspect. 

A l’examen  du  genou,  on  trouve  les  parties  molles  remplies  de  pus.  Les  cartilages  do 
1 articulation  sont  détruits,  les  condyles  du  fémur  usés  en  grande  partie  ; le  condyle 
externe  est  fortement  fixé  contre  le  centre  de  la  surface  articulaire  correspondante  du 
tibia,  tandis  que  le  condyle  interne  correspond  à la  partie  antérieure  de  la  surface  articu- 
laire interne  du  même  os.  Il  existe  à la  partie  antérieure  de  l’extrémité  supérieure  du 
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tibia  des  productions  osseuses  nouvelles,  qui,  en  augmentant  le  diamètre  antéro-posté- 
1 ieur  de  cet  os,  empêchent  que  la  luxation  ne  soit  plus  complète.  Les  os  sont  érodés  et 
enflammés,  mais  il  ne  paraît  pas  y avoir  de  tubercules. 

30.  — La  malade  se  plaint  d’une  douleur  assez  vive  dans  l’aine,  et  en  enlevant  le  pan- 
sement on  découvre  un  énorme  abcès  ganglionnaire,  que  l’on  ouvre  immédiatement.  Les 
ganglions  étaient  engorgés  depuis  longtemps.  Cataplasmes.  État  général  assez  bon.  Retour 
de  l’appétit  et  des  forces. 

Vers  le  milieu  d’août,  on  constate  l’existence  d’une  l'usée  purulente  qui  remonte  le 
long  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse.  On  y place  immédiatement  un  séton  perforé,  et 
à partir  de  ce  jour  les  accidents  locaux  sont  conjurés. 

Vers  cette  même  époque  se  manifeste  une  diarrhée  assez  abondante,  qui  persiste  pen- 
dant plusieurs  jours  et  qui  finit  par  céder  aux  opiacés. 

La  cicatrisation  s’est  faite  d’une  manière  régulière  et  sans  autre  accident. 

Chez  le  sujet  de  l’observation  qui  va  suivre,  ce  qui  nous  a déterminé 
à pratiquer  l’amputation  dans  la  première  avec  la  deuxième  phalange  de 
l’index,  c’est  l’existence  de  trajets  fistuleux  communiquant  avec  la  join- 
ture et  la  crainte  que  d’un  jour  à l’autre,  des  fusées  purulentes  suivant 
les  gaines  tendineuses  venant  à envahir  la  main  et  l’avant-bras,  n’obli- 
geassenL  pour  sauver  la  vie  du  sujet  à sacrifier  le  membre. 

Il  faut  considérer  d’ailleurs  que  la  maladie,  durait  depuis  six  mois  et 
que,  bien  que  le  traumatisme  eût  été  la  cause  première  des  accidents, 
ceux-ci  n’avaient  pas  cessé  de  marcher  dans  une  progression  croissante. 
Voici  le  fait  : 

Obs.  273.  — Tumeur  blanche  supputée  de  T articulation  de  la  phalanrjc  métacar- 
pienne avec  la  seconde  phalange  de  l’index.  Trajets  fistuleux.  Désarticulation  de  l’index 
par  la  méthode  ovalaire.  Guérison  — Crochet,  31  ans,  artiste  en  [fleurs,  d’une  consti- 
tution peu  robuste,  est  entré  à l’hôpital  Lariboisière  le  20  juillet  1855. 

11  y a six  mois,  ce  jeune  homme  se  fit  une  piqûre  au  niveau  de  l’articulation  de  la  pre- 
mière avec  la  seconde  phalange  de  l’index  gauche.  11  s’ensuivit  de  la  tuméfaction,  et  bientôt 
un  travail  suppuratif  qui  donna  lieu  à l’ouverture  de  plusieurs  abcès.  Au  bout  de  deux 
mois,  les  douleurs  qui,  dans  le  principe,  avaient  été  très-vives,  se  calmèrent;  mais  l’état 
du  doigt  ne  continua  pas  moins  de  s’aggraver.  Aujourd’hui,  il  existe  une  tuméfaction  fusi- 
forme considérable  au  niveau  de  l’articulation  mentionnée,  tension  des  parties  et  colora- 
tion de  la  peau  qui  les  recouvre,  deux  fistules  à la  face  dorsale  et  une  autre  à la  face  pal- 
maire. Les  mouvements  actifs  sont  à peu  près  impossibles  ; les  mouvements  communiqués 
font  reconnaître  un  délabrement  considérable  de  l’article,  le  relâchement  des  ligaments 
latéraux  et  une  crépitation  osseuse  manifeste.  Pour  soustraire  le  malade  aux  inconvé- 
nients d’une  suppuration  intarissable,  on  lui  propose  l’amputation. 

30  juillet.  — Inhalation  du  chloroforme;  désarticulation  de  l’index  par  la  méthode  ova- 
laire; un  point  de  suture  vers  l’angle  supérieur  de  la  plaie.  Pansement  par  occlusion. 
Alcoolature  d’aconit,  2 grammes. 

31.  — Les  douleurs  assez  vives  qui  ont  suivi  hier  l’opération  se  sont  à peu  près  complè- 
tement calmées  au  bout  d’une  heure.  Le  malade  est  en  bon  état  le  matin. 

2 août.  — Point  de  douleurs,  appétit,  bon  état  général. 

Même  étal  les  jours  suivants. 

7.  — On  lève  le  premier  pansement.  La  plaie  est  réunie  par  première  intention  dans 
sa  partie  moyenne.  Les  deux  angles  supérieurs  et  inférieurs  de  la  solution  de  continuité 
sont  couverts  de  bourgeons  charnus  en  pleine  suppuration.  Nouvelle  cuirasse. 
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Les  jours  suivants,  le  pansement  externe,  un  peu  trop  serré,  détermine  quelques  dou- 
leurs : on  le  relâche  et  les  douleurs  cessent. 

La  cuirasse  est  renouvelée  tous  les  huit  jours. 

18.  — Cicatrisation  presque  complète;  encore  quelques  petits  bourgeons  charnus  aux 
deux  extrémités  de  la  cicatrice. 

Le  malade  demande  sa  sortie. 


L’observation  que  nous  allons  rapporter  mettra  peut-être  encore  plus 
vivement  en  lumière  que  les  précédentes  la  nécessité  de  pratiquer  l’am- 
putation dans  certains  cas.  On  verra  en  effet  par  les  détails  d’anatomie 
pathologique  qui  accompagnent  la  relation  de  ce  faiL  combien  étaient 
irrémédiables  les  lésions  par  suite  desquelles  nous  avons  dû  prendre  cette 
grave  et  énergique  détermination. 

Indépendamment  des  fistules  et  des  abcès  périarticulaires  que  l’exa- 
men de  la  pièce  a permis  de  constater,  indépendamment  des  communi- 
cations que  ces  fistules  et  ces  abcès  présentaient  avec  la  capsule  arti- 
culaire qui  était  perforée  d’un  très-grand  nombre  de  trous,  nous  avons 
constaté  une  altération  nécrosique  très-curieuse  des  condyles  du  fémur. 
Le  condvle  interne  était  creusé  d’une  cavité  représentant  assez  bien  la 
face  interne  de  ces  excavations  que  présentent  certaines  pierres  et  qu’on 
désigne  sous  le  nom  de  géodes.  — Les  fibres  osseuses  y étaient  dispo- 
sées de  manière  à rappeler  l’aspect  des  stalactites.  — Cette  cavité. était 
due  à l’existence  antérieure  d’un  séquestre  qui  avait  subi  une  élimina- 
tion parcellaire  s’échappant  avec  les  produits  de  la  suppuration. 

L’amputation  de  la  cuisse  était  donc  dans  ce  cas  d’une  indispensable 
nécessité.  On  eût  pu  sans  doute,  au  moyen  d’une  bonne  canalisation  des 
fistules  et  des  abcès  dont  nous  venons  de  parler,  améliorer  temporaire- 
ment l’état  des  parties  malades,  mais  on  n’eût  pu  éviter  que  tôt  ou 
tard  une  diffusion  purulente  n’eût  lieu,  et  que  le  sujet  n’eût  péri  épuisé 
par  la  suppuration. 

Obs.  274.  — Tumeur  blanche  du  genou.  Suppuration  des  têtes  articulées.  Amputation 
de  la  cuisse.  Guérison.  — Decorby  (Antoine),  44  ans,  est  entré,  le  3 décembre  1852,  à 
l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-François,  n°  40. 

Cet  homme,  d’un  tempérament  lymphatique,  éprouva,  il  y a quinze  ans,  des  douleurs 
rhumatismales  dans  le  genou  et  dans  la  cuisse  du  côté  gauche.  Vers  la  même  époque,  il 
ressentit  aussi  des  douleurs  vagues  dans  les  diverses  parties  du  corps. 

11  y a un  an,  survint  une  affection  grave  dont  le  malade  ne  peut  préciser  la  nature,  et 
à la  suite  de  laquelle  il  ne  put  se  lever.  Le  genou  était  devenu  très-douloureux;  des  abcès 
s’étaient  formés  qui  donnaient  lieu  à une  suppuration  consécutive  très-abondante. 

Depuis  six  mois  environ,  les  douleurs  ont  presque  entièrement  cessé. 

Aujourd’hui,  le  genou  gauche  est  le  siège  d’un  gonflement  considérable,  sans  rougeur  à 
la  peau,  fausse  fluctuation  sur  les  côtés  de  la  rotule;  fistule  à la  partie  interne  du  genou. 
En  arrière,  dans  le  creux  poplité,  existent  également  deux  orifices  listuleux  communiquant 
avec  la  fistule  latérale. 

Un  stylet  introduit  dans  ce  trajet  permet  de  reconnaître  une  altération  des  os,  qui  sont 
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friables  et  se  laissent  facilement  pénétrer  et  fracturer  par  l’extrémité  du  stylet.  Il  se  fait 
par  les  rifices  üstuleux  un  suintement  purulent  continu. 

Les  mouvements  de  l’articulation  tibio- tarsienne  sont  nuis;  la  jambe  fait  avec  la  cuisse 
un  angle  obtus.  Tout  mouvement  qui  aurait  pour  but  d’agrandir  ou  de  fermer  cet  angle 
est  douloureux,  et  n’amène  aucun  résultat  favorable. 

Ce  malade  a presque  continuellement  la  diarrhée  depuis  trois  semaines;  l’appétit  a 
diminué;  les  forces  se  perdent  chaque  jour;  l’émaciation  fait  des  progrès  rapides. 

L’amputation  est  pratiquée,  le  6 décembre,  par  la  méthode  circulaire.  La  peau  est  percée 
pendant  sa  dissection  en  un  point  où  il  y avait  adhérence  intime  des  téguments  avec  les 
tissus  sous-jacents,  parce  que  dans  ce  point  on  avait  appliqué  un  cautère.  L’os  est  scié  à 
six  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’articulation  du  genou;  la  plaie  est  réunie  avec  des  ban- 
delettes de  diachylon  croisées  et  imbriquées  en  nombre  suffisant. 

L’examen  de  la  pièce  nous  fait  voir  que  la  lésion  siégeait  surtout  dans  les  os  qui  étaient 
très-friables,  imbibés  d’un  suc  huileux  jaunâtre.  Le  condyle  interne  du  fémur  était  creusé 
d’une  large  excavation  ; les  filmes  osseuses  étaient  disposées  de  manière  à rappeler  l’as- 
pect des  stalactites  ; la  rotule  élait  soudée  par  sa  face  postérieure  avec  le  fémur  et  le  tibia; 
le  creux  du  jarret  était  le  siège  d’un  abcès  contenant  environ  deux  cuillerées  de  pus  et 
communiquant  avec  l’articulation. 

Au  pourtour  de  la  rotule,  de  chaque  côté  et  au-dessous  de  cet  os,  sous  le  ligament  tibio- 
rotulien,  existait  un  tissu  mollasse,  fongueux,  légèrement  injecté,  donnant  la  sensation  de 
fluctuation  dont  nous  avons  parlé.  Il  n’y  avait  à la  peau  que  trois  orifices  fistuleux  ; mais 
nous  avons  acquis  la  certitude  que  la  cavité  articulaire  était  perforée  d’un  nombre  de  trous 
plus  considérable,  mais  qui,  s’ouvrant  dans  des  décollements  plus  ou  moins  étendus,  y 
formaient  d’autres  orifices,  ceux-ci  à l’état  de  fistules  borgnes  internes. 

6 décembre.  — Pouls  à 104;  faciès  excellent;  le  malade  n’éprouve  aucune  douleur. 
Bouillon. 

7.  _ Pouls  toujours  très-fréquent  ; chaleur  à la  peau. 

9.  — Quelques  frissons  mal  accusés  ; soubresauts  dans  le  moignon.  Aconit,  3 grammes  ; 
2 potages. 

10.  — Pouls  à 90.  Deux  selles  liquides  abondantes.  Diascordium,  2 grammes. 

12.  — État  général  très  satisfaisant  ; la  diarrhée,  a cessé. 

14.  — La  plaie  étant  mise  à nu,  on  la  trouve  presque  complètement  cicatrisée  ; pas 
d’inflammation  vive  du  moignon;  suppuration  peu  abondante.  Pansement  par  occlusion; 
aconit,  3 grammes;  1 portion. 

15.  — Pouls  à 85  ; trois  selles  liquides.  Diascordium,  3 grammes. 

16.  — La  diarrhée  a diminué.  Diascordium,  1 gramme. 

17.  _ Rougeur  et  légère  excoriation  au  sacrum. 

20.  — On  renouvelle  le  pansement  ; la  plaie  n’a  plus  qu’une  étendue  de  4 centimètres. 
A l’extrémité  externe  du  moignon,  issue  d’une  quantité  assez  considérable  de  pus  hui- 
leux. Toutes  les  ligatures  sont  tombées. 

27.  — Il  n’y  a plus  de  suppuration;  bon  aspect  des  bourgeons  charnus;  pouls  à 80.  Etal 
général  excellent. 

Ce  malade  a parfaitement  guéri.  Il  revient  nous  voir  à la  consultation. 

Cependant,  il  faut  bien  le  reconnaître,  l’amputation  est  loin  d’être 
toujours  un  moyen  sûr  d’arracher  les  malades  à la  mort  qui  les  menace 
dans  certains  cas  de  suppuration  articulaire.  Elle  aussi  a ses  dangers 
qu’on  ne  réussit  pas  constamment  à prévenir  ou  à éloigner,  soit  par  les 
pansements  les  plus  méthodiques,  soit  par  les  médications  internes  les 
mieux  dirigées,  soit  par  les  moyens  locaux  ou  généraux  les  mieux 
appropriés  à l’état  du  sujet. 
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Dans  l’observation  suivante,  on  verra  que  l’amputation  avait  été  néces- 
sitée par  une  altération  néerosique  des  condyles  du  fémur,  altération  à 
peu  près  analogue  à celle  que  nous  avons  notée  dans  l’observation  pré- 
cédente. Deux  séquestres  se  trouvaient  enclavés  dans  une  cavité  assez 
profonde  que  présentait  le  condyle  interne  et  baignaient  dans  le  pus. 
Cette  cavité  communiquait  par  une  large  ouverture  avec  les  trajets  fistu- 
Ieux  situés  à la  partie  interne  de  l’articulation.  La  synoviale  articulaire 
était  tapissée  par  des  fongosités  très-abondantes.  Les  cartilages  étaient, 
sur  plusieurs  points,  en  pleine  voie  de  destruction.  On  comprendra  faci- 
lement, par  l’exposé  de  ces  désordres  locaux,  comment  il  se  fait  que  les 
injections  iodées  et  le  drainage  soient  restés  impuissants,  et  pourquoi 
nous  avons  dû  proposer  au  malade  le  sacrifice  de  son  membre. 

L’amputation  a donc  été  pratiquée,  et,  malgré  les  bons  résultats  que 
nous  donnent  habituellement,  dans  le  traitement  de  ses  suites,  le  panse- 
ment par  occlusion  et  l’emploi  à l’intérieur  de  l’alcoolature  d’aconit 
comme  moyen  préventif  de  l’infection  purulente,  le  malade  a succombé 
avec  tous  les  signes  qui  caractérisent  cette  maladie,  et  l’autopsie  a révélé 
l’existence  d’un  grand  nombre  d’abcès  métastatiques  dans  les  poumons, 
en  même  temps  qu’un  épanchement  de  sérosité  purulente  dans  l’une 
des  plèvres. 

Obs.  275.  — Arthrite  purulente  par  altération  des  têtes  articulaires.  Trajets  fistu- 
leux.  Injections  iodées ; canules  en  Y;  cataplasmes.  Amputation.  Mort  par  infection 
purulente.  — Valut  (Denis),  26  ans,  mouleur  en  cuivre,  est  entré,  le  6 janvier  1855,  à 
l’hôpital  Lariboisière,  salle  Saint-Louis,  n°  3. 

Constitution  faible,  amaigrissement,  pâleur. 

Il  y a huit  ans,  ce  malade  a été  atteint,  sans  cause  connue,  d’un  abcès  de  l’articulation 
tibio-tarsienne,  lequel  a laissé,  à la  suite,  un  trajet  fistuleux.  Il  n’a  jamais  fait  d’autre  ma- 
ladie, sauf  une  fièvre  continue  dont  il  a été  atteint  et  traité  à la  Pitié. 

Au  moment  de  l’entrée  de  cet  homme  à l’hôpital,  nous  constatons,  outre  la  fistule  dont 
il  vient  d’étre  question,  un  abcès  situé  au  voisinage  du  condyle  interne  du  fémur  et  un  peu 
au-dessus  de  cette  éminence  osseuse.  On  ouvre  cet  abcès,  et  l’on  constate,  par  l’exploration 
avec  le  stylet,  que  les  os  sont  à nu  et  profondément  altérés. 

Les  mouvements  de  l’articulation  sont  presque  nuis;  toutes  les  fois  qu’on  cherche  à 
fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse,  on  sent  une  crépitation  due  à la  destruction  des  cartilages, 
et  l’on  fait  naître  de  très-vives  douleurs.  La  suppuration  qui  se  produit  par  les  ouvertures 
fistuleuses  est  extrêmement  abondante. 

A ces  accidents  locaux  il  faut  joindre  une  disposition  générale  caractérisée  par  un  état 
fébrile  presque  continuel,  des  sueurs  nocturnes,  de  la  toux  sans  expectoration,  de  l’in- 
somnie et  de  l’inappétence. 

Injections  iodées  dans  les  trajets  fistuleux  ; canules  en  Y;  larges  cataplasmes. 

13  janvier.  — Aggravation  des  symptômes  généraux,  fièvre,  insomnie,  perte  d’appétit; 
•es  douleurs  et  la  tuméfaction  articulaires  ont  augmenté  d’intensité.  Pilules  d’iodure  de 
fer,  huile  de  foie  de  morue,  houblon. 

•6.  — La  tuméfaction  augmente.  Alcoolalure  d’aconit,  sulfate  de  quinine,  lavement, 
cataplasmes. 

17.  — Fièvre,  légers  frissons,  genou  très-douloureux.  I|  s’est  formé  au-dessous  de  la 
rotule  un  nouvel  abcès  qu’on  incise,  et  d’où  sort  une  quantité  considérable  de  pus  mêlé 
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de  sang.  Cet  abcès  ne  parait  pas  communiquer  avec  la  capsule  articulaire.  Canules  en  Y 
dans  l’ouverture  de  l’abcès. 

18.  — Nouvelles  incisions  pour  faciliter  l’écoulement  du  pus;  placement  de  nouvelles 
canules  en  Y. 

19-  Suppuration  extrêmement  abondante,  sanieuse.  Larges  cataplasmes,  sirop  d’io- 
dure  de  fer,  vin  de  quinquina,  lavement. 

20.  — Le  malade  a éprouvé  un  peu  de  soulagement,  mais  l’abondance  de  la  suppuration 
n’a  pas  diminué. 

23.  — Fièvre  intense  ; les  douleurs  et  la  suppuration  augmentent;  celle-ci  prend  un 
mauvais  caractère  ; l’état  général  s’aggrave. 

27.  — On  constate,  en  explorant  avec  le  stylet  les  orifices  fistuleux,  une  nécrose  de 
l’extrémité  inférieure,  du  fémur  et  la  communication  des  trajets  avec  l’intérieur  de  l’arti- 
culation. 

30.  — Fièvre,  agitation,  douleurs  aiguës  se  réveillant  au  moindre  contact  et  arrachant 
des  cris  au  malade;  suppuration  de  mauvaise  nature;  larges  cataplasmes  laudanisés  ; 
aleoolature  d’aconit,  2 grammes. 

2 février.  — Suppuration  toujours  abondante  et  de  mauvaise  nature  ; fièvre  intense. 
Cataplasmes  laudanisés. 

(î.  — L’amputation  est  proposée  au  malade,  qui  l’accepte. 

7.  — L’amputation  est  pratiquée  malgré  la  faiblesse  du  sujet  et  la  gravité  de  son  état 
général.  Pansement  par  occlusion. 

En  examinant  le  membre  amputé,  on  trouve  le  périoste  décollé  dans  l’espace  qui  sépare 
les  deux  condyles  du  fémur.  Deux  séquestres  se  trouvent  enclavés  dans  une  cavité  assez 
profonde  que  présente  le  condyle  interne  et  baignent  dans  le  pus.  Cette  cavité  nécrosique 
communique  par  une  large  ouverture  avec  les  trajets  fistuleux  situés  à la  partie  interne 
de  l’articulation.  La  synoviale  articulaire  est  tapissée  par  des  fongosités  très-abondantes  ; 
les  cartilages  sont,  sur  plusieurs  points,  en  pleine  voie  de  destruction. 

8.  — Le  malade  a dormi  d’un  sommeil  paisible. 

10.  — Pouls  faible,  filiforme,  à 100  pulsations;  agitation. 

H.  — On  change  le  pansement. externe.  Même  état  général. 

13.  — Renouvellement  complet  du  pansement;  la  plaie  prend  un  mauvais  aspect; 
suppuration  très-abondante;  frissons  légers.  Sulfate  de  quinine;  aleoolature  d’a- 
conit. m 

15.  — Frissons,  pouls  à 130,  agitation,  symptômes  de  pneumonie  métastatique,  toux 
fréquente,  soif  intense,  ictère. 

18.  — Frissons  intenses,  pouls  à 135,  prostration  considérable, 

20.  — Mort. 

A l’autopsie,  on  trouve  toutes  les  lésions  qui  témoignent  d’une  infection  purulente. 
Abcès  métastatiques  au  sommet,  à la  base  et  à la  périphérie  des  deux  poumons;  adhé- 
rences pleurales  ; sérosité  purulente  dans  la  plèvre  ; sérosité  citrine  dans  le  péricarde  ; 
aucune  trace  de  phlébite. 

L’observation  qui  va  suivre  est  également  un  cas  de  mort  après  une 
amputation  de  la  cuisse  rendue  inévitable  par  la  gravité  des  désordres 
locaux,  et  surtout  par  les  douleurs  atroces  et  continuelles  auxquelles  la 
malade  était  en  proie  depuis  le  moment  de  son  entrée  à l’hôpital. 

Dans  ce  cas  comme  dans  le  précédent,  l’examen  du  membre  amputé  a 
justifié  la  mesure  rigoureuse  que  l’on  a dû  prendre  pour  sauver  les  jours 
de  la  malade.  Les  extrémités  osseuses  qui  concourent  à former  l’articu- 
lation étaient  largement  dénudées,  les  cartilages  presque  entièrement 
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détruits.  Au  centre  de  la  cavité  glénoïde  interne  du  tibia  était  une  légère 
dépression  renfermant  un  séquestre  complètement  isolé  par  l’absorption 
du  tissu  osseux  périphérique.  De  plus,  des  fusées  purulentes  se  portaient 
en  haut  dans  l’épaisseur  des  parties  molles  de  la  cuisse,  en  bas  dans  les 
muscles  du  mollet. 

Les  premiers  jours  qui  suivirent  l’opération  se  passèrent  sans  accident 
aucun.  Malheureusement,  un  frisson  intense,  paraissant  indiquer  une 
infection  purulente,  se  déclara  le  cinquième  jour,  et  la  malade  succomba 
le  surlendemain.  A i’aulopsie,  on  trouva  une  phlébite  de  la  veine  crurale 
et  de  la  veine  iliaque  externe. 

Obs.  276.  — Tumeur  blanche  suppure'e  du  genou.  Amputation  de  la  misse.  Symp- 
tômes d’infection  purulente.  Mort.  {Observation  recueillie  par  M.  Parisot,  interne  des 
hôpitaux.)  — Prosper  (Désirée),  38  ans,  est  entrée  le  30  mars  1854,  à l’hôpital  Lariboi- 
sière, salle  Sainte-Eugénie,  n°  16. 

Cette  femme  portait  au  genou  droit  une  tumeur  blanche,  qui,  traitée  par  M.  Chassai- 
gnae,  à l’hôpital  Saint-Antoine,  était  en  voie  de  guérison.  S’étant  fait  transporter  en 
voiture  à l’hôpital  Lariboisière,  pour  y suivre  ce  chirurgien,  elle  éprouva  du  fait  de  ce 
transport  un  ébranlement  qui  devint  l’origine  de  [douleurs  très-vives,  et  dont  l’inten- 
sité ne  fit  que  s’accroître  à partir  du  30  mars,  jour  de  l’entrée  de/ la  malade  dans  nos 
salles. 

30  mars.  — Genou  droit  volumineux,  déformé  ; température  élevée  des  téguments  qui 
le  recouvrent.  Plusieurs  trajets  fistuleux  dont  les  orifices  présentent  des  bords  fongueux 
qui  conduisent  dans  l’articulation  et  permettent  de  constater  la  dénudation  des  surfaces 
osseuses.  Ces  fistules,  dans  Tune  desquelles  on  a passé  une  canule  en  Y,  donnent  issue  à 
une  suppuration  abondante,  mais  bien  liée.  A travers  l’un  des  orifices  fistuleux,  situé  au 
niveau  de  la  tubérosité  interne  du  tibia,  on  voit  une  fongosité  d’un  rose  jaunâtre,  assez 
analogue,  pour  l’apparence,  â du  tissu  encéphaloïde.  Il  n’y  a dans  l’aine  correspondante 
(partie  crurale)  qu’un  seul  ganglion  un  peu  boursouflé  et  encore  douloureux.  La  palpation 
révèle  tout  autour  de  la  jointure  malade  une  fluctuation  évidente.  Épaississement  notable 
et  inégal  de  la  synoviale;  les  os  semblent  à peine  tuméfiés.  Les  moindres  mouvements 
sont  rendus  impossibles  par  l’exagération  d’une  douleur  lancinante,  qui,  occupant,  même 
pendant  le  repos,  toute  l’étendue  des  régions  du  jarret  et  du  genou,  offre  son  maximum 
d’intensité  au  niveau  delà  tubérosité  interne  du  tibia  et  s’irradie  jusque  vers  le  coude- 
pied.  Atrophie  légère  de  la  jambe  du  même  côté.  La  malade  est  maigre,  pâle,  en  proie  à 
une  fièvre  hectique  dont  les  accès  ont  lieu  chaque  soir  à la  tombée  de  la  nuit.  Insomnie; 
pas  de  diarrhée  ; intégrité  de  l’appareil  respiratoire. 

Hepos  au  lit;  le  genou  droit  immobilisé  par  une  gouttière  en  fil  d’archal.  Frictions 
toutes  les  deux  heures  sur  le  genou  avec  la  pommade  à l’iodure  de  potassium.  Cataplasmes 
fortement  laudanisés.  Une  pilule  d’extrait  gommeux  d’opium  de  2 centigrammes. 

Les  jours  suivants,  la  douleur  augmente  encore  et  devient  atroce.  Le  pus  cessant  de 
s’écouler  librement  par  les  orifices  fistuleux,  des  incisions  sont  pratiquées,  le  2 avril,  pour 
lui  livrer  passage.  On  passe  par  ces  ouvertures  des  sétons  perforés. 

Le  soir  du  même  jour  les  douleurs  articulaires  deviennent  atroces,  la  peau  brûlante,  le 
pouls  petit  et  rapide. 

L’amputation  de  la  cuisse,  commandée  par  la  violence  des  douleurs,  est  proposée  à la 
malade,  et  pratiquée,  le  4 avril  au  matin,  par  la  méthode  à lambeaux. 

La  malade  étant  assoupie  au  chloroforme,  on  taille  deux  lambeaux  latéraux;  ccluj 
qui  contient  l’artère  fémorale  est  relevé  par  un  aide,  qui  ferme  avec  le  doigt  l’orifice 
béant  du  vaisseau;  puis  un  trait  de  scie  retranche  toute  la  moitié  inférieure  du  fémur. 
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On  lie  avec  soin  les  artères,  notamment  la  crurale,  sans  comprendre  la  veine  dans  la  li- 
gature. La  veine  saphène  interne  est  aussi  laissée  béante.  Pendant  tout  ce  temps,  bien  que 
engorgement  ganglionnaire  signalé  plus  liant  gène  un  peu  la  compression,  celle-ci  peut 
e ie,a‘  e assez  exactement  Pour  que  l’opérée  ne  perde  presque  point  de  sang.  Quand  tout 
écoulement  sanguin  a cessé,  la  plaie  bien  lavée  et  essuyée  est  réunie  dans  sa  moitié  an- 
trieure  à laide  de  la  suture  à points  séparés,  puis  recouverte  d’une  épaisse  cuirasse 
de  diachylon  sur  laquelle  on  applique  un  pansement  externe.  La  malade,  recon- 
duite au  lit  le  moignon  est  placé  sur,  un  coussin,  et  l’on  prescrit  une  potion  contenant 
gramme  d alcoolature  d’aconit;  on  augmentera  chaque  jour  d’un  gramme  la  dose  de  ce 

médicament  Jusqu  à concurrence  de  5 grammes.  Vin  de  Bordeaux  ; macération  de  quin- 
quina. 1 

Le  soir  la  malade  est  calme  ; pas  de  douleur  ni  de  fièvre.  Un  peu  de  bouillon, 
o avril.  Même  état,  pas  de  fièvre  : peau  fraîche.  Meme  prescription. 

8.  - Pouls  à 104 . On  renouvelle  le  pansement  externe,  qui  est  légèrement  imbibé  de 
liquide  sanguinolent  à sa  partie  la  plus  déclive.  Bouillons,  potages,  poulet. 

9.  — Frisson  intense  avec  claquement  de  dents,  durant  20  minutes,  et  suivi  de  chaleur, 
puis  de  sueurs.  Pas  de  sensibilité  anormale  dans  le  moignon;  aucune  douleur  dans  les 
autres  parties  du  corps.  Ni  toux,  ni  oppression.  Pouls  irrégulier,  insensible.  Potion  avec  5 
grammes  d’alcoolature  d’aconit. 

Le  soir  du  même  jour,  4 heures,  nouveau  frisson  offrant  les  mêmes  caractères  que  les 
premiers. 


10.  — Pouls  régulier  à 104.  Pas  de  nouveau  frisson. 

11.  — Mort  sans  agitation  ni  délire. 

Examen  du  membre  amputé.  Le  fond  de  la  fistule,  ouverte  au  niveau  de  la  tubérosité 
inteine  du  tibia,  est  constitué  seulement  par  une  membrane  pyogénique  épaisse  d’environ 
4 millimètres.  L’articulation  du  genou,  largement  ouverte  parje  scalpel,  montre  une  syno- 
viale considérablement  épaisse,  fongueuse,  percée  en  plusieurs  points,  et  remplie  d’un  pus 
verdàtie  et  glaireux  qui  a lusé,  en  remontant,  dans  l’épaisseur  des  parties  molles  de  la 
cuisse,^  et,  par  un  trajet  descendant,  entre  les  muscles  du  mollet:  ces  deux  fusées  purulentes 
sont  d’ailleurs  peu  étendues  ; la  longueur  de  chacune  d’elles  est  d’environ  5 centimètres.  La 
rotule  et  les  extrémités  osseuses  qui  concourent  à former  l’articulation  ont  à peu  près  leur 
volume  normal;  mais  leurs  surfaces  articulaires  suntlargement  dénudées,  les  cartilages 
diarthrodiaux  étant  presque  complètement  détruits.  Au  centre  de  la  cavité  glénoide  in- 
terne du  tibia  est  une  petite  dépression  renfermant  un  séquestre  presque  complètement 
isolé  par  1 absorption  du  tissu  osseux  périphérique.  Une  section  verticale  de  chacun  des 
tiois  os  montre  nettement  que  l’altération  qui  consiste  en  une  raréfaction  avec  coloration 
rouge  et  jaunâtre  de  leur  tissu  n’a  que  4 à 5 millimètres  de  profondeur.  Complètement 
limitée  aux  parties  articulaires,  cette  lésion  n’atteint  aucunement  le  canal  médullaire  du 
tibia  ou  du  fémur,  ni  le  centre  de  la  rotule.  L’articulation  péronéo-tibiale  supérieure  qui 
ne  communique  pas  avec  la  synoviale  du  genou  est  parfaitement  intacte.  11  en  est  de  même 
de  1 articulation  tibio-tarsienne  et  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia. 

Autopsie.  Examen  du  moignon.  Les  deux  lambeaux,  à peu  près  réunis  dans  leur 
moitié  postérieure,  ne  le  sont  pas  dans  leur  moitié  antérieure,  où  les  surfaces  suppu- 
rantes ont  une  teinte  grisâtre  et  sont  limitées  par  un  liséré  d’un  rose  très-pâle;  très- 
peu  de  pus  les  recouvre.  Intégrité  parfaite  de  l’os  démontrée  par  une  section  verticale. 
La  veine  crurale,  coupée  en  bec  de  llùte  et  par  suite  ollrant  une  large  ouverture,  est 
remplie  de  pus  et  de  caillots  légèrement  adhérents  â la  paroi,  depuis  la  plaie  d’amputation 
jusqu’à  l’arcade  de  Fallope.  La  veine  iliaque  externe  elle-même  renferme  des  caillots  éga- 
lement adhérents.  La  tunique  interne  de  ces  veines  est  pâle  plutôt  qu’injectée.  La  saphène 
interne  ne  contient  pas  de  pus;  mais  le  sang  est  coagulé  dans  toute  sa  longueur.  Inté- 
grité parfaite  de  l’artère  crurale. 

Examen  des  cavités  splanchniques.  Pas  de  trace  d’abcès  métatastiques,  même  à la  périod 
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de  début,  dans  les  différents  viscères,  ceux-ci  dirent  une  sécheresse  notable  et  sont  assez 
intimement  unis  par  de  nombreuses  et  solides  adhérences,  traces  de  péritonites  partielles 
et  de  pleurésies  anciennes.  Le  péritoine  présente  quelques  masses  tuberculeuses  infiltrées 
de  matière  noire.  Le  péricarde  contient  une  assez  grande  quantité  de  sérosité  citrine, 
transparente;  pas  de  caillots  ni  de  lésion  quelconque  dans  les  cavités  du  coeur.  Le  sommet 
des  deux  poumons  crépite  mal  et  offre  une  certaine  induration , mais  il  n’y  pas  de  trace 
évidente  de  tubercules.  La  rate,  un  peu  volumineuse,  est  notablement  difftuente  ; la  con- 
sistance du  foie  est  aussi  légèrement  diminuée. 

Si  je  me  suis  fait  bien  comprendre  au  sujet  du  drainage  dans  le  traite- 
ment des  tumeurs  blanches  suppurées,  le  lecteur  aura  pu  voir  que  ce 
moyen,  s’il  permet,  dans  certains  cas,  de  sauver  le  membre  en  faisant 
éviter  l’amputation,  n’est,  dans  d’autres  cas,  qu’un  palliatif  qui  ne  fait 
pas  éviter  l’amputation,  qui  peut  môme  en  hâter  le  moment. 

Il  faut  donc  un  guide,  un  critérium  qui  mette  à môme  d’apprécier  si 
dans  une  tumeur  blanche  à laquelle  on  vient  d’appliquer  le  drainage  il 
va  remplir  l’office  d’un  agent  de  guérison  directe  ou  d’un  intermédiaire 
et  même  d’un  accélérateur  vers  l’amputation.  Ce  critérium,  le  voici  : lors- 
qu’après  l’installation  des  tubes  il  y a une  diminution  progressive  de  la 
suppuration,  de  la  douleur,  du  gonflement,  l’expérience  est  valable,  elle 
peut  être  continuée.  Le  contraire  arrive-t-il,  la  suppuration  reste-t-elle 
abondante,  la  douleur  surtout  augmente-t-elle,  le  drainage  ne  vaudra 
rien  ; il  fauL  y renoncer  le  plus  tôt  possible  et  s’occuper  de  l’amputation . 

L’observation  suivante  est  un  exemple  de  suppuration  articulaire  du 
genou  traitée  avec  succès  par  le  drainage. 


Obs.  277.  — Synovite  purulente  du  genou.  Emploi  du  drainage.  Guérison.  Henry 
(Charles),  35  ans,  menuisier,  demeurant  Chaussée  Ménilmontant.,  18,  entre  le  28  mars 
à l’hôpital  Lariboisière.  Bronchite  intense  l’année  dernière. 

11  y a six  mois  environ,  en  septembre  185G,  le  genou  commença  à se  tuméfier  sans 
cause  connue.  Mouvements  moins  étendus,  flexion  moins  complète , sensation  de  cra- 
quement pendant  l'exécution  de  ces  mouvements  ; douleur  sourde  et  peu  intense,  puis 
tuméfaction  manifeste. 

Le  malade  , qui  travaille  toujours  debout , n’interrompt  point  pour  cela  ses  travaux. 
Les  symptômes  persistent  et  s’aggravent. 

Vers  la  fin  de  janvier  1857,  impossibilité  de  continuer  ses  occupations.  La  fatigue  arrive 
promptement  et  le  malade  est  obligé  de  s’asseoir;  mais  dès  que  le  genou  est  resté  quelque 
temps  dans  la  flexion,  l’extension  devient  très-pénible,  très-douloureuse.  Cependant  les 
mouvements  de  flexion  sont  encore  assez  étendus  et  le  gonflement  est  limité. 

En  février,  le  gonflement  augmente  beaucoup,  ainsi  que  la  gène  dans  les  mouvements. 
Douleurs  presque  nulles  pendant  le  repos;  sensation  de  pesanteur  et  d’engourdissement 
après  la  marche.  Un  médecin  est  consulté  et  prescrit  un  vésicatoire  sur  le  genou,  des 
frictions  avec  le  baume  Opodeldoch  et  des  onctions  avec  une  pommade  indurée. 

13  mars.  — Tuméfaction  rapide  qui  diminue  coincidemmenl  à l’emploi  de  la  pommade 
indurée. 

28.  — Entrée  du  malade  à l’hôpital  Lariboisière. 

leint  assez  bon;  léger  amaigrissement  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  droites;  déformation 
du  genou  droit  caractérisée  par  un  gonflement  léger,  uniforme,  par  l’effacement  du  creux 
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prérotulien.  Au  niveau  de  la  tubérosité  interne  du  tibia,  saillie  arrondie,  assez  forte;  en 
dehors  du  bord  externe  de  la  rotule  autre  saillie,  mais  moins  marquée.  La  rotule  se  meut 
assez  libiement.  La  peau  a conservé  sa  coloration  normale;  elle  est  seulement  un  peu 
plus  tendue;  mais  elle  ne  paraît  ni  amincie,  ni  luisante,  si  ce  n’est  au  côté  interne  de  la 
partie  tuméfiée.  La  palpation  donne  la  sensation  assez  obscure  d’une  tumeur  molle  et 
fongueuse,  mais  ce  n est  que  dans  un  point  assez  circonscrit  de  la  partie  latérale  interne 
du  genou  qu  on  perçoit  la  fluctuation.  La  jambe  peut  encore  se  fléchir  presque  à anale 
droit  sur  la  cuisse.  La  douleur  à la  pression  se  montre  au  côté  interne  de  la  tumeur, 
près  du  bord  externe  de  la  rotule  et  au  niveau  de  son  angle  inférieur.  La  crépitation  que 
l’on  apercevait  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie  ne  se  fait  plus  sentir. 

Organes  thoraciques  sains. 

Diagnostic.  — Tumeur  blanche  au  début;  altération  probable  des  surfaces  articulaires 
surtout  de  la  face  supérieure  de  la  tubérosité  interne  du  tibia,  et  peut-être  du  condyle 
interne  du  fémur.  Fongosités  dans  la  cavité  articulaire. 

1 raitement.  — Le  membre  est  immobilisé  dans  une  gouttière.  Coups  de  scarificateur  ; 
cataplasmes.  Régime  analeptique,  iodure  de  fer;  huile  de  foie  de  morue;  bains  sul- 
fureux. 

Du  28  mars  au  1er  avril,  atténuation  des  douleurs  ; sommeil  bon  ; appétit.  Moins  de  tu- 
méfaction du  genou. 

1er  avril.  — Fluctuation  plus  manifeste  au  côté  interne  de  la  tumeur.  Ponction  explo- 
rative;  issue  d’un  pus  concret,  blanc,  jaunâtre,  bien  lié  et  mélangé  d’une  très-petite 
quantité  de  sang.  Cataplasme  laudanisé.  Pas  de  réaction  inflammatoire;  la  petite  plaie  se 
ferme;  la  douleur  préexistante  se  calme. 

2.  — Très-bien  ; pas  de  fièvre. 

3.  — Introduction  dans  la  plaie  d’un  trocart  volumineux.  La  pointe  de  l’instrument 
conduite  jusqu’à  l’os  malade  se  relève  et  vient  sortir  à la  partie  antérieure  du  genou  au- 
dessous  de  l’angle  inférieur  de  la  rotule.  Un  tube  à drainage  est  établi  dans  le  trajet.  Il 
s’écoule  par  les  orifices  du  tube  un  mélange  de  pus  et  de  sang  altéré.  Cataplasmes  lau- 
danisés  recouvrant  toute  l’articulation.  Julep  avec  16  grammes  de  sirop  de  morphine. 

4.  — Pas  de  douleurs  dans  le  genou.  Suppuration  assez  abondante;  pas  de  fièvre; 
appétit;  état  général  bon. 

5.  — L’écoulement  du  pus  a augmenté.  Réaction  inflammatoire.  Les  plaies  qui  livrent 
passage  au  tube  rougissent  et  l’érythème  envahit  la  partie  interne  de  la  tumeur.  Diminu- 
tion de  l’appétit,  sommeil  moins  calme  ; un  peu  de  fièvre. 

6.  — Même  état.  L’infiltration  sous  cutanée  a augmenté. 

7.  — Suppuration  très-abondante;  gonflement  du  genou;  douleur,  fièvre.  L’infiltration 
a gagné  la  face  postérieure  de  l’articulation  et  remonte  à 5 ou  7 centimètres  au-dessus  du 
creux  poplité.  Eau  de  Sedlitz. 

8.  — Un  nouveau  tube  à drainage  est  établi  dans  le  creux  poplité  suivant  une  direction 
oblique  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors.  La  suppuration  fournie  par  le  premier 
tube  est  toujours  aussi  abondante. 

9.  — Un  autre  tube  est  passé  sur  le  côté  interne  du  genou,  en  arrière  du  premier.  Sa 
direction  est  verticale.  Ses  deux  ouvertures,  distantes  de  1 décimètre  1/2  , sont  situées, 
l’inférieure  au-dessous  de  la  tubérosité  interne  du  tibia,  la  supérieure  au-dessus  du  con 
dyle  interne. 

10.  - Amélioration.  L’inflammation  qui  menaçait  d’envahir  la  cuisse  et  le  genou  est 
enrayée;  la  bordure  rouge  qui  établissait  la  ligne  de  démarcation  entre  les  parties  saines 
et  les  parties  enflammées  commence  à pâlir.  Toute  menace  de  diffusion  purulente  semble 
conjurée. 

il  et  12.  — Suppuration  toujours  considérable.  Le  pus  fourni  par  le  premier  tube  est 
plus  séreux,  plus  liquide,  que  le  pus  évacué  par  le  tube  voisin.  État  saburral  de  la  langue, 
un  peu  de  constipation,  inappétence.  Purgatif. 
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Du  13  au  18.  — L’amélioration  continue.  Suppuration  moindre;  la  tuméfaction  et  l’em- 
pâtement du  genou  diminuent  en  même  temps. 

19.  — Appétit  bon. 

20.  — Suppuration  presque  nulle  ; le  gonflement  a presque  disparu  ; le  genou  commence 
à reprendre  sa  forme  normale.  Langue  bonne.  Cessation  des  douleurs  spontanées.  Pour 
épargner  au  malade  les  souffrances  (pie  détermineraient  les  mouvements,  le  membre  est 
maintenu  dans  une  immobilité  complète. 

25.  — Le  premier  tube  seul  fournit  encore  quelque  suppuration  ; les  autres  tubes  n’en 
fournissent  plus. 

30.  — Langue  saburrale  ; eau  de  Sedlitz. 

5mai.  — On  supprime  le  tube  placé  dans  le  creux,  poplité. 

A dater  de  ce  moment,  l’amélioration  a suivi  une  marche  progressive.  Nous  devons 
noter  un  mode  très-curieux  d’élimination  du  premier  tube  par  les  seuls  efforts  de  l’orga- 
nisme. Entre  les  ouvertures  d’entrée  et  de  sortie  du  trajet  occupé  par  ce  tube  s’est,  pro- 
duit un  travail  ulcératif  qui  a bientôt  converti  cet  espace  en  une  solution  de  continuité. 
Des  bourgeons  charnus  végétant  de  la  profondeur  vers  la  surface  ont  repoussé  insensible- 
ment l’anse  élastique,  de  telle  sorte  qu’à  un  moment  donné  celle-ci  s’est  trouvée  former  un 
anneau  retenu  par  un  pont  cutané  très-étroit.  Ce  pont  s’est  rompu  spontanément  dans  la 
nuit  du  20  au  21,  et  le  tube  est  tombé. 

21.  — Santé  générale  très-bonne;  retour  de  l’embonpoint;  la  jambe  et  la  cuisse  droite, 
ont  repris  en  grande  partie  leur  volume  normal.  Du  côté  externe,  le  genou  a sa  forme  ha- 
bituelle. Du  côté  interne,  il  présente  une  ulcération  superficielle  d’un  bon  aspect,  ulcéra- 
tion provenant  de  l’élimination  spontanée  du  premier  tube  à drainage,  et  aujourd’hui  en 
voie  de  cicatrisation.  Peut-être  est-ce  à cette  ulcération  qu’il  faut  attribuer  le  gonflement 
des  parties  molles  qui  subsiste  encore  dans  ce  point. 

Le  genou  n’a  pas  encore  repris  la  souplesse  et  la  liberté  de  ses  mouvements.  Mais  il 
n’existe  plus  de  douleurs  à la  pression.  Le  malade  soulève  facilement  son  membre 
et  fait  exécuter  à la  jointure  des  mouvements  assez  étendus,  et  cela  sans  trop  de  gêne. 
Il  existe  une  certaine  roideur  due  à l’immobilité  que  le  malade  a gardée  dans  l’extenion, 
roideur  qui  a beaucoup  diminué  depuis  qu’on  imprime  chaque  jour  à la  jambe  quelques 
mouvements  qui,  primitivement  très-bornés,  sont  devenus  assez  étendus  pour  que  l’angle 
de  flexion  se  rapproche  de  l’angle  droit. 

On  continue  le  traitement  interne,  et  des  frictions  avec  le  baume  Opodeldoch  sont  pra- 
tiquées toutes  les  deux  heures  sur  l'articulation. 

Il  reste  encore  un  tube , mais  que  l’on  supprimera  un  de  ces  jours  ; car  il  ne  fournit  plus 
qu’une  quantité  insignifiante  de  suppuration. 

27  juin.  — Le  malade  ayant  exprimé  le  désir  de  quitter  l’hôpital,  nous  lui  avons 
accordé  sa  sortie  sous  condition  convenue  qu’il  rentrerait  au  bout  de  huitaine,  afin  de 
rester  jusqu’à  cicatrisation  complète  de  la  plaie  qui  existe  encore  à la  partie  interne  dugenou. 

Il  a rempli  fidèlement  sa  promesse.  Aucun  accident  de  recrudescence  inflammatoire  n’est 
survenu  pendant  les  huit  jours  qu’il  a passés  hors  de  l’hôpital. 

7 août.  — Aujourd’hui  il  est  soumis  au  pansement  par  les  cuirasses.  La  plaie  de  la 
partie  interne  du  genou  suppure  toujours  assez  opiniâtrement,  comme  on  voit , mais 
exempte  de  tout  bourgeonnement  fongueux  et  de  trajets  fistuleux  profonds. 

1 1 octobre. — Le  malade  rentre  encore  une  lois  à l’hôpital  pour  compléter  sa  guérison. 

I,  un  des  trous  destines  au  passage  du  dernier  tube  a été  le  siège  d’un  travail  ulcératif 
a la  face  interne  du  genou  droit.  Dette  plaie  est  traitée  par  des  cautérisations  journalières 
au  moyen  de  la  solution  de  nitrate  d’argent. 

5 novembre.  — Le  malade  sort.  Son  état  général  est  excellent. 

Le  membre  droit  a repris  son  volume  normal.  Les  deux  genoux  comparés  entre  eux 
ne  présentent  d autre  différence  qu’une  profondeur  moins  considérable  du  creux  prérotu- 
lien  du  côté  malade. 
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L articulation  peut  être  pliée  a angle  droit;  elle  acquerra  probablement  par  l’exercice 
plus  de  flexibilité.  Le  malade  ne  boite  pas;  il  n’y  a qu’un  peu  de  roideur  dans  l’articula- 
tion malade. 

L observation  qui  précède  met  en  saillie  plusieurs  points  qui  jouent 
un  rôle  capital  dans  la  direction  intelligente  de  cette  espèce  d’énigme 
pathologique  qu’on  appelle  la  tumeur  blanche. 

1°  Nous  ne  cessons  de  dire  depuis  bien  longtemps  que,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  tumeurs  blanches  par  altération  osseuse,  le  désordre 
initial  est  tres-circonscrit,  tandis  que  la  maladie  doit  la  plus  grande  par- 
tie de  sa  gravité  à des  phénomènes  de  propagation,  tels  que  décollement 
périostiqüe,  envahissement  de  proche  en  proche,  abcès  dits  de  voisinage 
par  M.  Gerdy,  phlegmasie  ligamenteuse  et  tendineuse,  etc. 

2"  Si  l’on  parvenait  à localiser  dans  leur  loyer  primitif  les  lésions  ini- 
tiales de  la  tumeur  blanche  par  maladie  des  os,  on  réduirait  considé- 
rablement le  nombre  des  cas  qui  réclament  l’amputation,  et  l’on  guéri- 
rait un  bien  plus  grand  nombre  de  tumeurs  blanches  qu’on  ne  le  fait 
aujourd’hui. 

3°  11  résulte  encore  de  là  que  toute  la  sagacité  du  chirurgien  doit  s’ap- 
pliquer à la  recherche  de  ces  points  initiaux,  que  j’appelle  les  localisa- 
tions purulentes  de  la  tumeur  blanche  par  altération  des  têtes  articulaires. 

Tant  que  la  gangue  subinflammatoire  concomitante  existe,  il  est  très- 
difficile  au  chirurgien  de  préciser  les  localisations  purulentes;  mais  aus- 
sitôt a fait  tomber  par  un  traitement  approprié  et  qui  n’est  pas  très-long 
cet  accompagnement  extérieur  de  la  tumeur  blanche,  il  arrive,  avec  un 
peu  de  tact  et  d’attention,  à reconnaître  des  fluctuations  circonscrites 
sur  la  nature  desquelles  il  est  bientôt  édifié  par  une  ponction  explorativc 
faite  avec  beaucoup  de  prudence. 

Aussitôt  alors  qu’il  a reconnu  la  présence  du  pus  d’une  manière  cer- 
taine, il  en  assure  la  libre  et  continuelle  sortie  au  moyen  du  drainage  par 
une  anse  de  séton  perforé  passé  au  travers  de  la  petite  collection. 

Il  arrive  de  cette  manière  à maintenir  dans  sa  plus  étroite  localisation 
un  foyer  purulent  dont  les  ravages  allaient  se  propager  avec  une  rapidité 
plus  ou  moins  grande. 

On  se  ferait  difficilement  l’idée  du  peu  d’accidents  qui  accompagne 
l’établissement  du  drainage  dans  les  localisations  purulentes  de  la  tumeur 
blanche. 

Il  nous  a paru,  d’après  un  certain  nombre  d’observations,  que  le  point 
sur  lequel  devaient  particulièrement  porter  les  investigations  dans  la 
recherche  des  localisations  purulentes  de  la  tumeur  blanche  du  genou, 
c’est  le  point  correspondant  au  bord  supérieur  du  condyle  interne  du 
tibia. 

Les  moyens  de  traitement  dans  les  tumeurs  blanches  se  distinguent 
pour  nous  en  ceux  qui  sont  généraux  ou  communs  à toutes  les  périodes 
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de  lit  maladie  et  ceux  qui  sont  propres  aux  diverses  périodes  ou  phases 
que  nous  allons  énumérer. 

Écartons  pour  un  moment  les  moyens  généraux  de  traitement  et  tra- 
çons un  tableau  très-abrégé  de  la  maladie,  alin  d’en  marquer  les  diverses 
périodes. 

La  tumeur  blanche  commence  rarement  d’emblée  ; elle  est  presque 
toujours  la  transformation  d’un  état  pathologique  antérieur  (l’état  rhu- 
matismal ou  l’état  traumatique,  par  exemple). 

L’origine  de  la  tumeur  blanche  n’est  alors  que  le  passage  d’un  état  pa- 
thologique à un  autre,  et  c’est  pour  cela  que  j’appelle  période  de  transi- 
tion, tumeur  blanche  de  transition,  cette  période  initiale. 

Après  son  début,  la  tumeur  blanche  se  constitue  ; elle  présente  dans 
la  texture  anatomique  et  dans  les  fonctions  des  parties  affectées  certaines 
altérations  qui  lui  sont  propres. 

Après  avoir  atteint  sa  période  d’état,  la  tumeur  blanche  peut  arriver 
à suppuration  : période  de  suppuration  ; celle-ci  entraîne  inévitablement 
l’apparition  d’ouvertures  fistuleuse  : période  des  fistules. 

Enfin,  môme  après  ces  graves  désordres,  le  travail  réparateur  peut 
s’effectuer,  soit  par  les  efforts  spontanés  de  l’organisme,  soit  par  l’inter- 
vention bien  dirigée  de  l’art;  ou  bien  la  maladie  s’aggrave  au  point  de 
rendre  l’amputation  inévitable.  C’est  déjà  presque  une  faute  à nos  yeux 
que  d’avoir  laissé  la  tumeur  blanche  arriver  à ce  degré  où  il  n’y  a plus 
d’autre  ressource  que  la  mutilation. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  divisons  la  marche  générale  en  cinq  périodes,  à 
chacune  desquelles  se  rattachent  certains  moyens  thérapeutiques  spé- 
ciaux : 

1°  Période  de  transition  ; 

H0  Période  d’état  ; 

3°  Période  de  suppuration  fermée  (abcès)  ; 

4 Période  de  fistules  ; 

5°  Période  de  réparation. 

L’exposé  et  la  justification  du  traitement,  à ces  diverses  périodes,  sup- 
poserait pour  chacune  d’elles  un  chapitre  assez  étendu.  Mais  nous  devons 
nous  bornera  une  indication  sommaire. 

1°  Période  de  transition.  — Le  tact  du  praticien  dans  cette  période, 
consiste  à discerner  les  restes  d’influence  que  conserve  encore  sur  l’état 
pathologique  qu’il  a sous  les  yeux  la  maladie  à laquelle  succède  la  tumeur 
blanche.  Le  traitement  approprié  consiste  à diriger  les  moyens  théra- 
peutiques beaucoup  moins  contre  la  tumeur  blanche  en  elle-même  que 
contre  le  sens  de  l’affection  qui  lui  a servi  d’origine. 

Ln  exemple  nous  parait  ici  de  toute  nécessité  pour  bien  faire  com- 
prendre l’indication  thérapeutique. 

Soit  un  sujet  atteint  de  tumeur  blanche,  qui  se  présente  à nous  trois 
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mois,  cinq  mois  après  un  rhumatisme  articulaire.  Que  fait-on  d’habitude 
en  pareil  cas  i On  regarde  à cette  époque  la  question  rhumatismale 
comme  jugée.  On  considère  l’affection  comme  étant  bien  décidément 
une  tumeur  blanche,  et,  la  traitant  comme  telle,  on  arrive  immédiate- 
ment, soit  aux  traits  de  leu,  soit  aux  cautères,  soit  à tout  autre  moyen 
qui  s’adresse  directement  à la  tumeur  blanche.  Nous  sommes  loin  d’avan- 
cer qu’on  ne  tient  pas  compte  de  l’origine  rhumatismale  de  la  tumeur. 
La  conduite  de  tous  les  praticiens  expérimentés  nous  démentirait  bien 
vite;  seulement  nous  voulons  dire  que  nous  portons  plus  loin  qu’on  ne 
le  fait  communément  la  persistance  à combattre  dans  la  tumeur  blanche 
commençante  la  maladie  qui  lui  a servi  d’origine.  C’est  à ce  titre  que  les 
douches  de  vapeur  répétées  deux  fois  le  jour  quand  la  tumeur  est  d’ori- 
gine rhumatismale,  les  émissions  sanguines  à écoulement  continu  quand 
il  y a eu  traumatisme  et  état  franchement  inflammatoire,  sont  les  pre- 
miers moyens  auxquels  nous  ayons  recours  dans  une  foule  de  cas. 

2°  Période  d’état.  — Lorsqu’un  malade  atteint  de  tumeur  blanche  non 
suppurante  du  genou  est  admis  dans  mon  service,  voici  à quel  traitement 
il  est  soumis  : 

La  jambe  est  placée  dans  une  gouttière  matelassée,  droite,  si  le  mem- 
bre est  rectiligue,  coudé,  si,  ce  qui  a lieu  le  plus  habituellement,  le 
membre  est  en  état  de  flexion.  Dans  ce  dernier  cas,  on  commence  déjà, 
au  moyen  de  tours  de  bande  qui  passent  au-dessus  et  au-dessous  du 
genou,  à exercer  une  action  très-modérée,  il  est  vrai,  dans  le  sens  du 
redressement. 

Tous  les  deux  jours,  on  pratique  des  scarifications  à la  surface  de  la 
tumeur  et  principalement  sur  les  points  où  les  fongosités  articulaires 
soulèvent  le  plus  la  peau. 

La  petite  opération  consiste  à donner  de  trois  à six  coups  d’un  scarifi- 
cateur à huit  ou  douze  lames,  soit  36,  48,  60  petites  plaies  qu’on  laisse 
saigner  sous  un  cataplasme,  mais  sur  lesquelles  on  n’applique  pas  de 
ventouse. 

Dès  le  soir  môme  du  jour  où  les  scarifications  ont  été  faites,  ou  pra- 
tique à la  surface  de  la  tumeur  de  larges  frictions  avec  la  pommade  à 
l’iodure  de  potassium  (10  grammes  d’iodure  pour  60  grammes  d’axonge). 

Ces  frictions  sont  renouvelées  toutes  les  deux  heures  pendant  la  jour- 
née, et  la  tumeur  est  enveloppée  de  morceaux  de  flanelle  qu’on  ne  rem- 
place qu’au  bout  de  plusieurs  jours.  Le  but  de  ces  applications  de  flanelle 
est  surtout  d’empécher  que  les  surfaces  frictionnées  ne  soient  essuyées 
trop  promptement  par  les  vêtements  et  les  linges.  La  flanelle  une  fois 
imprégnée  de  la  substance  médicamenteuse  exhale  une  forte  odeur  d’iode 
et  concourt,  selon  nous,  d’une  manière  non  douteuse  à l'efficacité  du 
traitement. 

On  s’étonnera  peut-être  de  ne  pas  voir  figurer  dans  le  traitement  de 
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la  lumeur  blanche,  tel  que  nous  le  comprenons,  ces  cautères,  moxas, 
vésicatoires,  cautérisations  transcurrentes,  dont  l’usage  a si  profondé- 
ment pénétré  dans  la  pratique  générale  et  dont  on  soutient  l’efficacité 
par  des  arguments  passablement  contestables  et  par  des  théories  qui  le 
sont  encore  davantage. 

Nous  avons  toujours  regardé  comme  fort  douteux  qu’il  fût  utile  pour 
des  êtres  faibles,  pour  des  natures  épuisées,  comme  le  sont  si  souvent 
les  sujets  atteints  de  tumeur  blanche,  d’ô.tre  soumis  à des  suppurations 
artificielles  abondantes  et  douloureuses.  Nous  y voyons  bien  plutôt  une 
cause  d’épuisement  général  surajoutée  à des  désordres  locaux  qui  sont 
eux-mêmes,  chez  beaucoup  de  sujets,  l’expression  d’un  état  diathésique 
ou  constitutionnel.  D’ailleurs  les  faits,  bien  autrement  décisifs  que  nos 
appréciations  sujettes  à erreur,  nous  ont  déjà  surabondamment  prouvé 
que  la  formule  résolutive  (celle  des  frictions  iodées  et  des  scarifications 
répétées)  donne  tous  les  avantages  que  l’on  croit  trouver  dans  les  mé- 
thodes suppuratives  et  que,  de  plus,  elle  ne  débilite  pas  des  constitutions 
déjà  détériorées. 

Nous  avons  donc  complètement  exclu  de  notre  traitement  des  tumeurs 
blanches  tous  les  suppuratifs  quelconques  pour  y substituer  la  formule 
dont  il  a déjà  été  question. 

fi0  Période  suppurative.  — Elle  comprend  deux  états  bien  différents  et 
dont  la  distinction  est  d’une  haute  importance  pratique.  La  suppuration 
est  ouverte  ou  fermée,  c’est-à-dire  que  pendant  un  temps  les  abcès  sont 
clos,  et  qu’à  une  période  plus  avancée  ils  sont  ouverts.  Cette  dernière 
condition  n’est  que  le  premier  pas  de  la  période  des  fistules. 

Il  y a une  autre  distinction  non  moins  importante  et  qui  a trait  au 
siège  anatomique  précis  des  foyers  purulents;  ils  peuvent  être  ou  intra- 
articulaires  ou  périphériques.  Ces  derniers  sont  ceux  que  Gerdy  appelle 
abcès  circonvoisins. 

Aussitôt  qu’il  y a certitude  acquise  de  la  présence  du  pus  dans  une 
lumeur  blanche,  et  avant  que  la  suppuration  n’ait  eu  le  temps  d’étendre 
ses  ravages,  nous  ouvrons  les  abcès  au  moyen  du  trocart,  nous  les  lavons 
avec  un  soin  particulier  et  nous  y faisons  pénétrer  une  injection  de 
teinture  d’iode  avec  deux  tiers  d’eau.  Puis  pansement  par  occlusion. 

ki  les  foyers  suppurants  se  tarissent,  la  maladie  entre  directement 
dans  la  période  de  réparation,  et  la  quatrième  période,  celle  des  fistules, 

trouve  franchie.  Si,  au  contraire,  les  foyers  ne  se  cicatrisent  pas,  on 
entre  dans  la  quatrième  période. 

4°  Période  des  fistules.  — Habituellement,  dans  cette  période,  on  n’a- 
dopte aucune  direction  particulière  relativement  aux  ouvertures  suppu- 
tantes; il  s établit  des  trajets  fistuleux  plus  ou  moins  irréguliers,  plus  ou 
moins  inopportunément  disposés,  Ces  trajets,  elles  orifices  par  lesquels 
iss  s’ouvrent  au  dehors,  sont  soumis  aux  innombrables  vicissitudes  que 
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présentent,  dans  le  cours  de  leur  durée  les  lislules  entretenues  par  des 
altérations  osseuses  ; c’est-à-dire  à des  rétentions  de  pus,  à des  poussées 
inflammatoires,  à l’apparition  de  nouveaux  abcès,  de  nouvelles  lislules, 
de  décollements  plus  ou  moins  étendus  de  la  peau. 

A quoi  tout  cela  tient-il?  Ace  que  la  canalisation  des  fistules  n’est 
point  dirigée  d’après  des  principes  bien  arrêtés,  à ce  que  ces  trajets 
qui  devraient  toujours  livrer  un  passage  libre  et  facile  à des  parcelles  os- 
seuses altérées,  à des  produits,  d’une  élimination  nécessaire,  s’obstruent 
ou  se  resserrent  sous  l’influence  d’une  foule  do  causes  qu’un  bon  système 
de  canalisation  pourrait  seul  éloigner. 

Les  principes  qui  nous  dirigent  dans  cette  partie  délicate  du  traite- 
ment sont  les  suivants  : 

Toutes  les  fois  que  la  peau  fortement  amincie  sur  un  point  quelconque 
de  la  tumeur  blanche  fail  prévoir  une  perforation  prochaine,  on  incise 
sur  le  point  aminci. 

En  second  lieu,  on  s’empare  de  toute  ouverture  soit  spontanée,  soit  ar- 
tificielle, à la  surface  de  la  tumeur  blanche  pour  y établir,  soit  au  moyen 
des  canules  en  Y,  soit  au  moyen  du  séton  perforé,  un  passage  béant  et 
constamment  libre  pour  le  lavage,  pour  les  injections  médicamenteuses, 
pour  l’issue  de  tous  les  produits  éliminables  que  peut  donner  la  maladie 
pendant  cette  période  des  fistules,  qui  devient  alors,  au  point  de  vue  de 
la  thérapeutique,  une  période  détersive  ou  éliminatoire. 

5°  Période  de  réparation.  Traitement  des  fausses  ankylosés.  — Dans  cette 
période,  il  faut  s’attachera  rétablir  la  mobilité,  ou,  si  l’on  veut,  l’état 
physiologique  de  l’articulation. 

Il  y a une  longue  série  de  moyens  considérés  comme  propres  à assou- 
plir les  résistances,  à faciliter  le  glissement  des  surfaces.  Nous  ne  ferons 
point  ici  l’énumération  de  ces  moyens.  Nous  rappellerons  seulement 
l’emploi  du  chloroforme  comme  rendant  de  grands  services  quand  il  s’a- 
git de  faire  le  premier  pas  dans  cette  voie  de  restauration  des  mou- 
vements. 

Ce  premier  pas  consiste  à changer  l’attitude  dans  laquelle  la  tumeur 
blanche  à peine  guérie  a laissé  le  membre  malade.  Les  tentatives  de  cc 
genre  exigent  que  l’on  s’entoure  de  précautions  extrêmes  : 

1°  Eu  égard  à l’époque  de  la  maladie  où  devra  être  laite  la  tentative  de 

déplacement  au  moyen  du  chloroforme; 

2°  Eu  égard  aux  suites  directement  inflammatoires  et  immédiates  de 

cette  tentative  ; 

3°  Eu  égard  au  degré  auquel  elle  peut  être  portée  et  aux  époques  de 
ses  renouvellements. 

Sur  le  premier  point  il  faut  remarquer  que  tout  étal  douloureux  de  la 
jointure  doit  être  préalablement  dissipé,  et  que  cette  dernière  doit  avoir 
repris  à peu  de  chose  près  son  volume  normal. 
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Relativement  au  second  point,  il  faut  toujours  s’attendre  à ce  que  les 
tentatives  dont  nous  avons  parlé  soient  suivies  d’un  mouvement  inflam- 
matoire assez  prononcé,  quelque  favorables  que  fussent  d’ailleurs  les 
conditions  dans  lesquelles  la  tentative  a eu  lieu. 

Il  faut  surveiller  avec  soin  et  combattre  énergiquement  au  besoin  ce 
travail  inflammatoire,  sous  peine  de  voir  survenir  des  arthrites  purulentes 
ou  de  réveiller  l’état  aigu  dans  la  tumeur  blanche.  Dans  tous  les  cas,  on 
commence,  immédiatement  après  la  tentative,  par  assurer  le  repos  le  plus 
complet  dans  l’attitude  nouvelle  qui  vient  d’étre  donnée  au  membre. 

On  obtient  surtout  celte  immobilité  par  le  moyen  d’une  gouttière  qui 
est  en  pareil  cas  un  appareil  rigoureusement  nécessaire.  On  a recours 
aussi  aux  moyens  antiphlogistiques  ordinaires,  et  surtout  à la  formule 
des  frictions  iodurées  et  des  scarifications. 

En  ce  qui  concerne  le  degré  auquel  peut  être  portée  chaque  tentative, 
il  importe  de  bien  prendre  garde  à ceci  : que  les  premiers  essais  de 
flexion  ou  d’extension  chez  des  sujets  antérieurement  atteints  de  tu- 
meurs blanches  récemment  guéries  tendent  à déterminer  une  sub- 
luxation. 

Ainsi,  chez  une  malade  sur  laquelle  nous  étions  en  devoir  de  pratiquer 
la  flexion  du  genou  dans  un  cas  de  tumeur  blanche  arrivée  à la  période 
de  réparation  et  ayant  laissé  le  membre  en  état  de  fausse  ankylosé  recti- 
ligne, nous  reconnûmes  qu’au  fur  et  à mesure  de  la  flexion,  qui  pourtant 
se  faisait  sans  grande  violence,  la  lôte  du  tibia  chassait  sur  les  condyles 
du  fémur  et  se  luxait  en  arrière. 

Moyens  thérapeutiques  généraux.  — Jusqu’ici  nous  avons  parlé  des 
moyens  de  traitement  propres  à chaque  période  de  la  maladie;  il  nous 
reste  à parler  des  moyens  de  traitement  qui  peuvent  être  considérés 
comme  appartenant  presque  également  à toutes  les  périodes  et  n’étant 
spécialement  propres  à aucune  d’elles  en  particulier. 

Dans  cette  catégorie  se  rangent  : 

1°  La  grande  question  si  débattue  de  la  locomotion  chez  les  sujets  at- 
teints de  tumeur  blanche; 

2°  L’emploi  de  ce  que  nous  appelons  les  moyens  reconstituants. 

Les  mêmes  motifs,  qui  nous  ont  conduit  à resserrer  dans  un  simple 
énoncé  le  traitement  dévolu  à chaque  période,  nous  obligent  à la  même 
concision  en  ce  qui  touche  les  moyens  généraux. 

Sur  la  question  des  mouvements,  voici  notre  principe  de  conduite  : 

Autant  nous  sommes  absolu  eu  égard  û l’interdiction  des  mouvements 
dans  une  articulation  actuellement  douloureuse,  autant  nous  le  sommes 
en  ce  qui  concerne  la  nécessité  1°  des  mouvements  généraux  du  corps, 
2°  des  mouvements  de  1 articulation  malade  aussitôt  qu’elle  a cessé  d’être 
douloureuse. 

Quant  aux  moyens  dits  reconstituants,  la  tumeur  blanche  nous  appa- 
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naissant  commepresque  toujours  accompagnée  d’une  altération  constitu- 
tionnelle dans  le  sens  de  la  dépression  générale  des  forces,  soit  que  l’al- 
téiation  ait  préexiste  à la  tumeur  blanche  et  qu’elle  ait  concouru  à la 
produire,  soit  qu’elle  n’ait  été  que  la  conséquence  de  cette  dernière,  par 
suite  du  séjour  prolongé  au  lit  et  dans  les  hôpitaux,  notre  traitement  em- 
prunte ses  principaux  moyens  d’action  aux  toniques,  aux  stimulants  et 
aux  nutritifs,  à savoir  : régime  substantiel,  emploi  du  fer,  du  quinquina, 
des  bains  sulfureux. 

En  résumé,  le  traitement  de  la  tumeur  blanche  dans  ses  diverses  pé- 
riodes est  le  suivant  : 

1°  Période  de  transition.  — Insister  sur  les  moyens  dirigés  contrel’ori- 
gine  présumée  du  mal  ; 

2°  Période  d’état.  — Scarifications  tous  les  deux  jours  ; frictions  iodées 
toutes  les  deux  heures; 

3°  Période  de  suppuration.  — Dès  qu’il  y a abcès,  incision,  lavage,  in- 
jection iodée  ; 

4°  Période  des  fistules.  — Canalisation  des  trajets  fisluleux.  — Drainage. 

5°  Période  de  réparation.  — Tentatives  méthodiques  pour  le  rétablis- 
sement de  la  mobilité  normale. 

Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  emploi  des  moyens  propres  à 
fortifier  la  constitution. 

Maintien  de  la  mobilité  générale  et  locale  dans  la  mesure  exacte  de 
l’absence  de  douleur. 


SECTION  XI 

SUPPURATIONS  DU  TISSU  MUQUEUX. 


L’ensemble  des  muqueuses  constitue  dans  l’économie  de  l’homme  le 
système  membraneux  le  plus  étendu  en  surface;  en  effet,,  si  l’on  calcule 
l’étendue  de  la  surface  de  la  peau,  si  l’on  additionne  avec  leurs  nom- 
breux replis  les  espaces  tapissés  par  les  séreuses,  on  voit  que  ni  d’un 
côté  ni  de  l’autre  ne  se  trouve  une  étendue  aussi  considérable  que  celle 
des  membranes  muqueuses  et  de  leurs  dépendances. 

Les  calculs  qui  ont  été  faits,  et  qui  uc  peuvent  être  acceptés  que 
comme  une  expression  très-imparfaitement  approximative  de  la  surface 
que  représentent  les  divisions  bronchiques,  les  valvules  connivcntcs  suf- 
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lisent  pour  démontrer  l’exactitude  de  la  proposition  ci-dessus.  Et  si  l’on 
ajoute  les  prolongements  muqueux  qui  tapissent  l’intérieur  des  voies 
glandulaires,  on  se  fera  une  idée  encore  plus  complète  de  la  vaste  éten- 
due des  membranes  muqueuses. 

Si  l’on  ajoute  à ce  caractère  de  l’étendue  considérable  que  présentent 
en  surface  les  membranes  muqueuses,  le  rôle  qu’elles  jouent  dans  la 
production  d’un  grand  nombre  de  phénomènes  indispensables  à la  vie, 
on  se  fera  aisément  une  idée  de  l’importance  que  doit  offrir  la  suppura- 
tion considérée  dans  le  tissu  muqueux. 


Caractères  «lu  pus  «laus  les  muqueuses. 

La  suppuration  du  tissu  muqueux  est  avant  tout  une  suppuration  de 
superficie,  et  c’est  à ce  point  de  vue  qu’elle  peut  être  envisagée  d’une  ma- 
nière générale.  En  effet,  quoique  la  suppuration  puisse  se  présenter 
aussi  dans  l’epaisseur  du  derme  muqueux  ou  dans  le  tissu  cellulaire 
qu’on  appelle  sous-muqueux,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  suppura- 
tion tangentielle  représente  la  forme  la  plus  ordinaire  des  suppurations 
muqueuses. 

Le  plus  habituellement  le  pus  des  muqueuses  ne  se  présente  pas  sous 
l’aspect  homogène  et  crémeux  du  pus  phlegmoneux  des  abcès.  Il  est 
presque  toujours  mélangé  de  matières  catarrhales  appartenant  en  propre 
à la  sécrétion  de  la  muqueuse. 

L’absence  de  matières  catarrhales  dans  le  pus  des  muqueuses  peut  te- 
nir à deux  causes,  d’abord  à la  nature  de  la  muqueuse  elle-même  qui 
peut  par  exception  à la  loi  générale  des  muqueuses  n’être  point  suscep- 
tible de  contracter  Y affection  catarrhale.  —Telle  est,  par  exemple,  la  mu- 
queuse du  vagin  qui,  ne  fournissant  jamais  de  matières  glaireuses  comme 
le  fait  la  cavité  utérine,  peut  présenter  un  pus  homogène,  crémeux,  ayant 
toutes  les  apparences  du  pus  phlegmoneux  ordinaire.  C’est  ce  que  l’on 
observe  dans  la  vaginite. 

Ln  second  heu,  par  1 effet  de  transformations  du  tissu  muqueux  qui, 
sous  l’influence  de  l’inflammation  chronique  très-longtemps  prolongée 
ou  d un  travail  ulcératif,  peut  perdre  son  aptitude  à fournir  de  la  ma- 
tière catarrhale  et  se  comporter  à la  façon  d’une  plaie  ordinaire. 

On  peut  donc  dire  qu  il  y a une  division  des  muqueuses  en  celles  qui 
sont  susceptibles  de  catarrhe  et  celles  qui  ne  le  sont  pas. 

' ai'hîtés  «lu  pim  «lans  les  miiQueuHcs. 


Non-seulement  le  pus  des  muqueuses  présente  des  différences  eu 
égard  aux  divers  organes  dans  lesquels  on  l’observe,  mais  encore  h 
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un  point  de  vue  bien  autrement  important  pour  le  praticien,  savoir, 
l’état  de  pus  virulent  ou  contagieux,  et  celui  de  pus  non  contagieux. 

Ce  n’est  pas  par  des  caractères  chimiques  ou  microscopiques  que  celte 
différence  peut  s’établir;  elle  est  tout  expérimentale.  C’est  l’observation 
seule  des  phénomènes  pathologiques  qui  a pu  nous  apprendre  que  le 
pus  de  l’ophthalmie  blennorrhagique,  de  l’ophthalmie  des  nouveau-nés. 
de  la  blennorrhagie  et  de  la  vaginite  était  susceptible,  quand  il  est  porté 
sur  une  muqueuse,  d’y  déterminer  une  phlegmasie  suppurative  touL  à 
fait  identique  à celle  qui  lui  a donné  naissance. 

Relativement  aux  variétés  d’aspect,  aux  variétés  de  consistance,  le 
pus  des  membranes  muqueuses  peut  présenter  tous  les  degrés  depuis 
celui  des  flux  séreux  purulents  jusqu’à  celui  des  crachats  nummulaires 
presque  concrets  de  la  phthisie. 

Altération»  <lu  pu». 

Le  pus  des  membranes  muqueuses  étant  exposé  à de  nombreux  mé- 
langes avec  les  produits  qui  se  forment  ou  qui  se  déversent  à la  surface 
des  membranes  muqueuses  peut  offrir  les  altérations  les  plus  variées. 

1°  Il  peut  être  mélangé  avec  des  produits  pseudo-membraneux.  C’est 
ce  que  l’on  observe,  par  exemple,  dans  le  cas  d’ophthalmie  des  nouveau- 
nés,  d’ophthalmie  blennorrhagique,  de  stomatite  couenneuse,  d’angine 
pultacée,  d’affection  diphthéritique. 

2°  Il  est  constamment  mélangé,  et  c’est  une  des  particularités  du  pus 
muqueux,  avec  des  écailles  épithéliales  qui  sont  toujours  en  voie  de  re- 
production continuelle  et  de  mue  incessante  à la  surface  des  membranes 
muqueuses. 

3°  Il  peut  être  mélangé  avec  des  globules  sanguins,  soit  que  ces  der- 
niers proviennent  d’une  sorte  d’exhalation  sanguine  à la  surface  des  mu- 
queuses, soit  qu’ils  aient  été  versés  par  la  surface  d’une  ulcération  ou 
par  l’érosion  d’un  vaisseau  sanguin.  Le  flux  dyssentérique  offre  un  exem- 
ple remarquable  dans  la  grande  majorité  des  cas  de  la  combinaison  in- 
time du  sang  avec  le  pus. 

4°  Il  est  quelquefois  mélangé  de  détritus  organiques.  Parmi  ces  der- 
niers se  rencontrent  en  première  ligne  des  portions  de  tissus  sphacélés, 
ainsi  qu’on  le  voit  dans  l’angine  gangréneuse  proprement  dite,  dans  les 
caries  ou  les  nécroses  qui  déversent  leurs  produits  à la  surface  des  mem- 
branes muqueuses. 

5°  Il  peut  être  mélangé  de  produits  strumeux.  C’est  ce  qui  a lieu  dans 
le  cas  de  communication  entre  les  abcès  strumeux  du  médiastin  et  les 
bronches. 

6°  Il  peut  être  mélangé  avec  des  produits  de  sécrétions  formés  ou  sim- 
plement reçus  parles  membranes  muqueuses.  C’estainsi  que  les  liquides 
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fournis  par  les  glandes  mucipares  sur  l’un  des  points  de  l’appareil  diges- 
tif, c’est  ainsi  que  les  sues  intestinaux  se  trouvent  souvent  mêlés  en  pro- 
portion plus  ou  moins  grande  avec  le  pus  de  la  muqueuse  alimentaire. 
D’autres  fois  ce  dernier  liquide  est  combiné  avec  les  produits  de  sécré- 
tion de  quelqu’une  des  glandes  annexes  de  l’appareil  digestif,  tels  que 
la  salive,  la  bile  et  le  liquide  pancréatique.  Dans  d’autres  cas,  ce  sont 
des  produits  anormaux,  des  concrétions  salivaires,  amygdaliennes,  bi- 
liaires, intestinales,  des  entozoaires,  des  hydatides.  Enfin,  l’on  conçoit 
que  si  une  communication  anormale  s’établit  entre  deux  cavités  voisi- 
nes, comme  le  tube  digestif  et  l’une  des  parties  de  l’appareil  urinaire, 
on  puisse  trouver  de  l’urine,  par  exemple,  mélangée  avec  du  pus  intes- 
tinal. 

Le  mélange  du  pus  avec  les  matières  expectorées  nous  a paru  offrir 
des  caractères  assez  spéciaux  pour  que  nous  entrions  ici  dans  quelques 
détails. 

Le  pus  qui  entre  dans  la  composition  des  matières  expectorées  peut 
être  mélangé  1°  de  mucus,  2°  de  sérosité,  3°  de  sang,  4°  de  matière  tu- 
berculeuse, 5°  de  produits  de  nature  variable,  concrétions,  mélanose, 
pseudo-membranes,  poussières,  etc. 

1°  Les  crachats  dits  muqueux  sont  rarement  purs  et  exempts  de  tout 
mélange.  Il  est  un  grand  nombre  d’affections  dans  lesquelles,  après 
avoir  été  constitués  pendant  un  certain  temps  par  un  liquide  transpa- 
rent, visqueux,  filant  comme  une  solution  de  gomme,  ils  deviennent  plus 
épais,  opaques,  verdâtres,  jaunes  ou  d’un  blanc  jaunâtre,  à mesure  que 
la  maladie  fait  des  progrès,  ainsique  cela  arrive  dans  le  catarrhe  pulmo- 
naire. Or,  cette  coloration  jaune  ou  verdâtre,  cette  opacité,  les  crachats 
la  doivent  au  mélange  d’une  certaine  quantité  de  pus  avec  le  mucus. 

2°  On  dit  que  les  crachats  sont  séreux  quand  le  liquide  qui  les  consti- 
tue présente  une  viscosité  moindre  ou  presque  nulle.  Or,  cette  variété  de 
crachats  peut  présenter  des  stries  jaunâtres  qui  ne  sont  autre  chose  que 
de  la  matière  purulente.  C’est  ce  qu’on  observe  souvent  dans  la  bron- 
chite commençante,  dans  la  sécrétion  bronchique  abondante  qui  se  ma- 
nifeste chez  les  vieillards  en  proie  à une  affection  organique  du  cœur, 
au  début  de  la  phthisie  pulmonaire,  dans  la  pleurésie,  l’œdème  pulmo- 
naire, les  maladies  de  la  bouche  ou  du  pharynx. 

3°  On  observe  souvent  vers  la  fin  de  la  phthisie  une  espèce  caractéris- 
tique de  crachats  qui  est  constituée  par  un  mélange  intime  de  pus  et  de 
sang.  — Ces  crachats,  d’une  couleur  qui  rappelle  celle  de  l’œillet,  of- 
frent des  stries  rougeâtres  sur  un  fond  blanchâtre.  Ils  présagent  souvent 
une  fin  prochaine. 

La  matière  expectorée  mêlée  à du  sang  en  faible  proportion  se  montre 
encore  dans  la  phthisie  sous  l’aspect  d’une  purée  homogène  grisâtre  ou 
rouge. 
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4°  Les  crachats  dits  nummulaires  des  phthisiques,  c’est-à-dire  ces  cra- 
chats presque  entièrement  purulents,  formés  par  des  masses  épaisses,  à 
bords  arrondis,  circulaires,  nageant  à la  surface  d’un  liquide  filant,  pré- 
sentent souvent  une  foule  de  petits  points  visibles  à la  loupe  et  qui  ne 
sont  autre  chose  que  de  la  matière  tuberculeuse  plus  ou  moins  ramollie. 

5°  Il  peut  y avoir  enfin  dans  les  crachats  mélange  du  pus  avec  des  sub- 
stances de  nature  variable.  Tantôt  ce  sont  de  fausses  membranes  dépen- 
dant d’une  affection  diphthéritique.  Tantôt  la  matière  expectorée  ren- 
ferme de  petites  concrétions  de  volume  variable,  les  unes  molles,  to- 
phacées,  friables,  ressemblant  à du  plâtre;  les  autres  dures  comme  du 
silex,  ovalaires,  cylindriques,  hérissées  d’aspérités  à leur  surface,  offrant 
des  embranchements,  etc.,  véritables  calculs  pulmonaires  résultant 
presque  toujours  d’une  transformation  de  la  matière  tuberculeuse  en 
une  matière  calcaire. 

Au  lieu  de  concrétions  calcaires,  on  trouve  quelquefois  mêlés  au  li- 
quide puriforme  ou  purulent  des  crachats  des  fragments  de  l’os  hyoïde 
ou  des  cartilages  du  larynx  qui  ont  été  frappés  de  carie  ou  de  nécrose. 
La  présence  de  ces  corps  dans  les  crachats  témoigne  habituellement 
d’une  laryngite  syphilitique  ou  d’une  phthisie  laryngée. 

6°  Si  le  pus  des  crachats  est  presque  toujours  mélangé  de  l’une  quel- 
conque des  diverses  substances  que  nous  venons  d’énumérer,  quelque- 
fois cependant  le  pus  seul  peut  entrer  dans  la  composition  des  matières 
expectorées. 

Les  crachats  purulents  rejetés  en  certaines  quantités  à la  fois  peuvent 
provenir  : 1°  d’une  caverne  qui  se  vide  en  une  ou  plusieurs  fois;  2°  d’un 
abcès  du  poumon;  3°  d’un  abcès  de  la  plèvre;  4°  d’une  dilatation  des 
bronches;  5°  de  la  rupture  d’un  abcès  formé  dans  l’amygdale. 


Caractères  chimiques  et  microscopiques  (lu  pus  dans 

les  muqueuses. 

Étudié  dans  sa  composition  chimique  et  microscopique,  le  pus  des  mu- 
queuses ne  présente  pas  des  caractères  différents  de  ceux  que  nous  avons 
assignés  au  liquide  purulent  dans  nos  considérations  générales.  Seule- 
ment la  combinaison  souvent  intime  du  mucus  avec  le  pus,  les  analo- 
gies nombreuses  que  présentent  ces  deux  liquides  au  point  de  vue  qui 
nous  occupe  créent  souvent  pour  le  praticien  des  difficultés  diagnosti- 
ques que  l’on  a cherché  à lever  par  une  étude  attentive  des  caractères 
propres  à l’un  et  à l’autre  de  ces  produits  de  sécrétion. 

Nous  résumerons  donc  ici  brièvement  les  recherches  auxquelles  on 
s’est  livré  pour  dissiper  les  obscurités  qui  régnaient  sur  ce  point  de  la 
science. 
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D’après  une  expérience  déjà  ancienne  et  connue  d’Hippocrate,  si  l’on 
mêle  avec  de  l’eau  pure  du  mucus  et  du  pus,  le  mucus  surnage  et  le  pus 
gagne  le  fond. 

Selon  Thomson,  qui  a expérimenté  sur  la  matière  purulente  des  ca- 
vernes pulmonaires,  le  pus  se  dissout  rapidement  dans  l’ammoniaque  et 
y prend  l’aspect  et  la  consistance  d’une  gelée  transparente,  incolore, 
d’une  grande  ténacité.  Le  mucus  se  dissout  également  dans  l’ammo- 
niaque; mais  il  ne  prend  pas  l’aspect  gélatiniforme  du  pus. 

D’après  Gueterbrock,  le  mucus  ne  renferme  aucune  trace  de  matières 
grasses.  Le  pus,  au  contraire,  contient  beaucoup  dégraissé  et  brûle  avec 
une  flamme  éclatante,  semblable  à celle  des  corps  résineux. 

Voici  maintenant  les  caractères  microscopiques  des  globules  puru- 
lents et  des  globules  muqueux  comparés  entre  eux. 

Les  globules  du  mucus  irréguliers,  inégaux  comme  ceux  du  pus,  sont 
moins  nombreux  que  ces  derniers  et  sous  forme  de  plaques  plus  larges 
(Gueterbrock). 

Comme  les  globules  purulents,  les  globules  muqueux  renferment  un 
noyau  constitué  par  des  granules;  mêlés  à l’eau,  ils  se  gonflent  et  se  dé- 
composent; mais  les  globules  du  mucus  sont  plus  gros  que  ceux  du  pus. 

Selon  M.  Andral,  tous  les  mucus  ne  contiennent  pas  de  globules,  de 
sorte  qu’il  y a à établir  entre  eux  cette  distinction,  savoir,  que  les  uns 
présentent  des  globules  et  les  autres  n’en  offrent  pas  ; le  pus,  au  contraire, 
en  renferme  constamment. 


Causes  et  conditions  de  la  formation  du  pus  dans  les 

muqueuses. 

L’inflammation  paraît  être  dans  les  muqueuses,  comme  dans  tous  les 
autres  organes,  la  cause  la  plus  générale  et  la  plus  fréquente  de  la  pro- 
duction du  pus.  Toutes  les  causes  que  nous  allons  avoir  à passer  en  revue 
relèvent,  pour  ainsi  dire,  de  cette  dernière;  en  d’autres  termes,  .elles 
nous  semblent  toutes  avoir  pour  intermédiaire  obligé  l’inflammation. 

A la  différence  de  ce  qui  s’observe  dans  les  suppurations  interstitielles, 
c’est-à-dire  celles  qui  se  font  dans  l’épaisseur  des  tissus,  les  phlegmasies 
suppuratives  des  muqueuses  sont  souvent  produites  par  le  contact  ou  la 
présence  de  corps  étrangers  qui  sont,  au  contraire,  rarement  des  causes 
de  suppuration  interstitielle. 

L’angioleucite  des  muqueuses,  sujet  qui  est  presque  neuf  et  sur  lequel 
nous  avons  recueilli  de  nombreux  documents,  est  encore  l’une  des  causes 
qui  déterminent  la  suppuration  dans  le  tissu  muqueux. 

Les  muqueuses,  aussi  bien  que  la  peau,  présentent  les  quatre  formes 
e 1 angioleucite,  savoir  : l’angiolcucite  réticulaire,  l’angioleucite  trajec- 
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live,  l’angioleucite  ganglionnaire  et  l’angioleucite  totale  qui  comprend 
les  trois  formes  pi’écédentes. 

Cette  angioleucite  des  muqueuses  n’est  encore,  il  est  vrai,  que  très-peu 
connue.  La  forme  réticulaire  particulièrement  est  tout  à fait  ignorée. 
Du  moins  n’existe-t-il,  que  nous  sachions,  aucune  description  de  cette 
maladie. 

Ce  que  l’on  connaît  de  l’angioleucite  des  muqueuses,  ce  sont  ces  faits 
très-vulgaires  et  observés  par  tous  les  médecins,  et  qui  consistent  dans 
1°  l’engorgement  adénitique  des  ganglions  qui  sont  les  aboutissants  d’un 
chancre  placé  à la  face  interne  de  la  lèvre  et  déterminant  l’engorgement 
des  ganglions  sous-maxillaires  ; 2°  la  présence  d’un  chancre  dans  la  moi- 
tié inférieure  du  vagin  produisant  l’engorgement  des  ganglions  ingui- 
naux ; 3°  l’existence  d’un  chancre  urétral  ou  môme  d’une  blennorrhagie 
entraînant  également  la  tuméfaction  des  ganglions  de  l’aine. 

La  présence  d’un  être  pathologique  aussi  spécial  que  le  chancre  éloigne 
un  peu  l’idée  de  ces  angioleucites  réticulaires  qui  attaquent  les  tissus 
beaucoup  plus  superficiellement  que  le  chancre  ou  l’ecthyma;  mais  il 
est  très-probable  que  les  engorgements  ganglionnaires  qui  coïncident 
avec  la  blennorrhagie  non  chancreuse,  avec  l’ophthalmie  blennorrha- 
gique,  avec  la  vaginite  sans  ulcération,  reconnaissent  pour  origine  une 
phlegmasie  du  réseau  lymphatique  des  muqueuses  affectées. 

11  y a un  très-bel  exemple  d’angioleucite  trajective  des  muqueuses, 
c’est  la  présence  des  gros  cordons  lymphatiques  suppurés  qu’on  observe 
dans  certains  cas  sur  la  face  dorsale  de  la  verge  coïncidemment  h des 
phlegmasies  de  la  face  muqueuse  du  prépuce. 

La  présence  des  corps  étrangers  dans  les  cavités  muqueuses  est  une 
cause  très-fréquente  de  suppuration.  On  sait  avec  quelle  rapidité  la  con- 
jonctive s’enflamme  et  suppure,  lorsqu’un  grain  de  poussière,  la  moindre 
parcelle  d’un  corps  dur  séjourne  quelque  peu  dans  la  cavité  de  cette 
membrane.  Les  corps  étrangers  introduits  dans  le  conduit  auditif  externe 
amènent  au  bout  d’un  certain  temps  les  accidents  de  l’otorrhée  puru- 
lente. Les  suppurations  auxquelles  donnent  lieu  les  sondes  laissées  à 
demeure  dans  le  canal  de  l’urètre  chez  un  certain  nombre  de  sujets 
témoignent  encore  de  la  facilité  avec  laquelle  suppurent  les  membranes 
muqueuses  par  le  contact  prolongé  des  corps  étrangers. 

A côté  des  corps  étrangers,  nous  devons  placer  l’action  de  l’air  froid 
ou  humide  comme  cause  fréquente  de  phlegmasie  suppurative  pour  un 
certain  nombre  de  muqueuses.  Il  est  incontestable  qu’une  foule  de  bron- 
chites, d’angines,  de  coryzas,  ne  reconnaissent  pas  d’autre  cause  que 
l’impression  sur  la  muqueuse  des  voies  aériennes  d’un  air  froid  ou 
humide. 

D’une  autre  part,  on  sait  qu’un  refroidissement  subit  devient,  non- 
seulement  pour  les  muqueuses  en  communication  avec  l’air  extérieur, 
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mais  môme  pour  celles  qui  ne  sont  pas  directement  en  contact  avec  cet 
agent,  une  cause  fréquente  d’inflammation  et  par  suite  de  suppuration. 
Certains  flux  dyssentéyiques,  par  exemple,  n’ont  pas  d’autre  origine  qu’un 
abaissement  général  plus  ou  moins  brusque  de  la  température  du  corps. 

Les  relations  sympathiques  étroites  qui  unissent  la  peau  et  les  mu- 
queuses peuvent  avoir  pour  conséquence  de  déterminer  des  inflamma- 
tions suppuratives  sur  telle  ou  telle  muqueuse  donnée.  Qu’une  affection 
cutanée  vienne  à se  supprimer,  il  peut  arriver  qu’une  partie  quelconque, 
soit  de  la  muqueuse  aérienne,  soit  de  la  muqueuse  gastro-intestinale, 
soit  de  la  muqueuse  génito-urinaire,  s’enflamme  et  suppure.  Bien  qu’on 
ait  exagéré  peut-être  la  possibilité  et  la  fréquence  de  ces  répercussions, 
elles  ne  sauraient  être  révoquées  en  doute,  et  la  science  ne  manque  pas 
de  faits  qui  en  établissent  l’existence. 

D’autres  fois,  c’est  coïncidemment  avec  des  éruptions  cutanées  qu’on 
voit  se  développer  des  inflammations  catarrhales.  Il  nous  suffira  de  men- 
tionner à l’appui  de  ce  fait  les  affections  catarrhales  qui  accompagnent 
l’éruption  morbilleuse,  l’angine  qui  se  montre  dans  le  cours  de  la  scar- 
latine, etc. 

Certaines  maladies  constitutionnelles  sont  encore  une  cause  possible 
et  fréquente  de  suppurations  catarrhales.  On  sait  combien  il  est  fréquent 
devoir  se  développer  sous  l’influence  de  la  maladie  scrofuleuse  des  sup- 
purations oculaires,  nasales,  auriculaires,  etc. 

L’épidémicité  joue  parfois  un  rôle  non  moins  important  dans  la  pro- 
duction du  catarrhe  purulent  des  muqueuses.  Il  suffit  de  citer  les  épi- 
démies de  grippe,  d’angine,  d’ophthalmies,  etc.,  qu’on  observe  dans 
certaines  localités. 

Enfin,  il  nous  reste  à mentionner  les  causes  spécifiques  et  les  causes 
virulentes.  Parmi  les  causes  spécifiques , se  rangent  les  affections 
diphthéritiques , l’ophthalmie  des  nouveau-nés,  le  coryza  pseudo- 
membraneux, le  croup,  etc.  Parmi  les  causes  virulentes,  la  syphilis,  la 
blennorrhagie,  la  morve,  lefarcin. 


Formes  diverses  des  suppurations  «les  muqueuses. 

Bien  que  la  suppuration  considérée  dans  les  muqueuses  soit  générale- 
ment une  suppuration  de  surface  et  non  une  suppuration  interstitielle, 
ainsi  que  nous  l’avons  établi  plus  haut,  elle  peut  se  présenter  dans  un 
certain  nombre  de  cas  sous  l’une  des  trois  formes  que  nous  avons  fait 
connaître  dans  la  première  partie  de  cet  ouvrage,  savoir  : la  forme  col- 
lectée, la  forme  enkystée  et  la  forme  infiltrée. 

1°  État  collecté.  — Les  collections  purulentes  dont  les  muqueuses 
peuvent  être  le  siège  sont  susceptibles  de  revêtir  deux  formes  distinctes. 


i 


082  PART.  IL  — DE  LA  SUPPURATION  DANS  LES  TISSUS. 

S il  s agit  d’une  cavité  comme  en  présentent  les  sinus  de  la  face,  le  pus 
sécrété  par  la  surface  interne  de  la  membrane  qui  les  tapisse,  peut  s’y 
accumuler  s’y  collecter.  On  conçoit  également  que,  si  l’un  des  uretères 

went  a s oblitérer,  pareille  accumulation  puisse  se  faire  dans  les  calices 
ou  le  bassinet. 

Mais  si  le  pus,  au  lieu  d’étre  sécrété  par  la  surface  interne  de  la  mu- 
queuse, se  produit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  il  peut  s’y 
amasser  et  faire  collection.  Les  abcès  de  la  bouclie  et  particulièrement 
les  abcès  amygdaliens , certains  abcès  rétropharyngiens,  les  abcès 
vulvaires,  nous  offrent  des  exemples  remarquables  de  cette  seconde 
variété,  de  beaucoup  la  plus  fréquente  d’ailleurs,  de  l’état  collecté. 
o 2 ^ tat  enkysté.  La  forme  enkystée  s’observe  dans  deux  conditions  : 

1 lorsque  des  follicules  muqueux  ou  certaines  dépendances  diverticu- 
laires  des  muqueuses,  s’étant  oblitérées  à leur  goulot,  forment  un 
kyste  et  que  ce  kyste,  comme  cela  peut  arriver  à toute  tumeur  kystique, 
vient  à être  pris  d’un  travail  suppuratif;  2°  lorsque  du  pus  sécrété  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-muqueux  avec  une  certaine  lenteur  y forme  une 
collection  qui  s’enkyste. 

Comme  exemples  de  ces  variétés  de  kystes,  nous  citerons  la  vésicule 
biliaire  oblitérée  à sa  jonction  avec  le  canal  chalédoque  et  les  kystes 
suppurés  de  la  glande  vulvo-vaginale. 

3°  h tat  infiltré.  — Cette  forme  est  souvent  l’une  des  plus  dangereuses  : 

1 parles  complications  dont  elle  s’accompagne,  par  exemple,  au  voisi- 
nage de  l’orifice  supérieur  du  larynx  ; 2°  par  les  ravages  considérables  et 
rapides  auxquelles  elle  peut  donner  lieu.  C’est  le  phlegmon  diffus  des 
muqueuses.  Exemple  : la  laryngite  purulente  sous-muqueuse,  l’infiltration 
purulente  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  des  tuniques  intestinales 
dans  certaines  affections  et  notamment  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Il  existe  encore  deux  formes  de  suppuration  des  muqueuses  dont  il 
importe  de  tenir  un  grand  compte  et  qui,  tout  en  ayant  certaines  analo- 
gies entre  elles,  ne  sont  point  une  seule  et  même  chose.  Nous  voulons 
parler  des  suppurations  muqueuses  diveriiculaires  et  des  suppurations 
muqueuses  canaliculaires. 

Lorsque  la  muqueuse  va  tapisser  des  arrière-cavités  communiquant 
avec  la  muqueuse  commune  par  des  conduits  plus  ou  moins  étroits,  si 
ces  départements  muqueux  entrent  en  suppuration,  il  y a suppuration 
muqueuse  diverticulaire. 

Dans  le  cas  où  la  suppuration  s’empare  des  conduits  que  la  muqueuse 
envoie  dans  les  ramifications  d’une  glande,  si  le  tissu  cellulaire  de  cette 
glande  ne  participe  point  à la  suppuration,  il  y a suppuration  muqueuse 
canaliculaire.  Nous  en  avons  rapporté,  dans  le  cours  de  cet  ouvrage,  de 
nombreux  exemples.  (Voyez  suppurations  mammaires,  suppurations 
parotidiennes.) 
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Symptômes  «le  1»  suppuration  dans  les  muqueuses. 

Le  symptôme  local  le  plus  important  de  la  suppuration  dans  les  mu- 
queuses consiste  dans  l’issue  à travers  les  orifices  naturels  des  produits 
que  fournit  la  muqueuse.  Quant  aux  autres  phénomènes  locaux,  ils  sont 
tellement  spéciaux  aux  diverses  régions  dans  lesquelles  ils  se  manifes- 
tent, que  nous  renvoyons  aux  divers  articles  dans  lesquels  il  sera  traité 
de  la  suppuration  de  ces  régions  en  particulier. 

Il  est  cependant  un  caractère  important  des  suppurations  sous-mu- 
queuses et  notamment  de  celles  qui  siègent  près  des  orifices  des  cavités 
muqueuses,  nous  voulons  parler  de  la  fétidité  que  présentent  ces  suppu- 
rations. Cette  circonstance  qui  a été  mentionnée  par  tous  les  bons  obser- 
vateurs est  très-probablement  liée  à des  phénomènes  d’endosmose;  mais 
nous  n’avons  rien  d’assez  positif  à présenter  sur  ce  sujet  pour  nous  enga- 
ger dans  des  explications  qui  ne  sont  encore  que  purement  théoriques. 

Les  symptômes  généraux  de  la  suppuration  des  muqueuses  se  rappor- 
tent à ceux  des  affections  catarrhales  considérées  dans  les  diverses  mu- 
queuses et  ne  doivent  point  nous  occuper  ici. 


Complication!»  des  suppurations  muqueuses. 

Les  complications  des  suppurations  muqueuses  se  rattachent  presque 
toujours  à la  lésion  plus  ou  moins  profonde  d’organes  qui  sont  en  com- 
munication directe  avec  la  muqueuse  ou  dans  des  rapports  étroits  de 
voisinage  avec  elle. 

Comme  exemple  de  ces  complications  nous  citerons  les  maladies  des 
reins  qui  coïncident  avec  le  catarrhe  vésical  purulent,  les  affections 
cérébrales  ou  méningées  consécutives  aux  suppurations  de  la  muqueuse 
auditive,  les  altérations  profondes  du  globe  oculaire  qui  sont  souvent  la 
conséquence  des  conjonctives  aiguës  ou  chroniques,  les  phlegmons  ilia- 
ques ou  péri-utérins,  qui  se  surajoutent  dans  certains  cas  aux  suppura- 
tions vaginales  ou  au  catarrhe  utérin,  les  orchites  et  les  épididymites  dont 
se  complique  parfois  la  blennorrhagie,  enfin,  les  adénites  qui  se  déve- 
loppent sous  l’influence  de  la  phlegmasie  suppurative  de  certaines  mu- 
queuses. 

La  plupart  de  ces  complications  ont  pour  caractère  d’être  plus  graves 
que  la  maladie,  et  quelques-unes  d’entre  elles  compromettent  directe- 
ment, non-seulement  l’organe  affecté,  mais  l’existence  même  du  sujet. 
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muqueuses. 

La  suppuration  peut  s’établir  d’emblée  dans  les  muqueuses,  ou  bien 
elle  est  précédée  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  par  un  flux  mu- 
queux ou  séreux.  Un  grand  nombre  de  catarrhes  primitivement  muqueux 
ne  deviennent  purulents  qu’à  une  époque  avancée  de  leur  existence.  La 
foi  malion  du  pus,  et  son  mélange  avec  les  produits  de  sécrétion,  signale 
souvent  cette  période  qu’on  a appelée  période  de  maturité  ou  de  coction 
pour  certaines  inflammations  catarrhales,  telles  que  la  bronchite,  la  tra- 
chéite, la  laryngite,  le  coryza,  etc. 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  la  suppuration  au  lieu  d’étre  l’effet 
d’une  série  de  transformations  que  peuvent  éprouver  les  produits  sé- 
crétés, s’établit  d’emblée,  comme  on  le  voit  dans  la  blennorrhagie,  l’oph- 
thalmie  purulente,  etc. 

La  marche  des  suppurations  muqueuses  est  très-variable.  On  les  voit 
affecter  tantôt  la  forme  aiguë,  tantôt  la  forme  chronique.  Mais  nous  de- 
vons signaler  un  fait  qui  nous  paraît  caractéristique  de  ces  suppurations, 
c’est  leur  tendance  à la  chronicité.  Soit  que  l’état  général  dans  lequel 
se  trouvent  habituellement  les  malades  qui  sont  atteints  de  ces  suppu- 
rations tende  à entretenir  la  sécrétion  purulente  dans  les  muqueuses, 
soit  que  la  nature  môme  de  ces  membranes  les  dispose  à la  suppuration, 
ce  qu’il  y a de  certain  c’est  que  la  suppuration  une  fois  établie  ne  dis- 
paraît communément  qu’avec  une  certaine  lenteur.  Elle  peut  môme,  si 
elle  n’est  pas  suffisamment  combattue  par  un  régime  et  des  moyens 
appropriés,  se  perpétuer  indéfiniment. 

Dans  les  cas  où  la  suppuration  muqueuse  ne  passe  pas  à l’état  chro- 
nique et  guérit,  il  est  une  circonstance  dont  il  faut  encore  tenir  compte, 
c’est  la  possibilité  des  récidives.  On  sait  qu’une  première  bronchite  en 
appelle  une  seconde,  qu’une  conjonctivite  prédispose  à en  contracter  une 
nouvelle  et  qu’en  général  toute  fluxion  qui  se  déclare  vers  une  muqueuse 
donnée,  crée  dans  cette  membrane  des  conditions  telles  qu’à  la  moindre 
cause  occasionnelle,  les  mômes  accidents  qui  se  sont  manifestés  une  pre- 
mière fois  peuvent  aisément  se  reproduire.  Cette  disposition  à la  réci- 
dive peut  ôtre  considérée  comme  un  caractère  des  inflammations  sup- 
puratives, dont  les  muqueuses  peuvent  être  le  siège  et  constitue  un  fait 
pathologique  de  la  plus  haute  importance  au  point  de  vue  du  pronostic  et 
du  traitement. 

La  durée  de  la  suppuration  dans  les  muqueuses  est  subordonnée  à un 
grand  nombre  de  circonstances. 


SECT.  XI.  — SUPPURATIONS  DU  TISSU  MUQUEUX.  (58o 

La  nature  de  la  cause  qui  a produit  la  suppuration  peut  fournir  un 
élément  précieux  pour  la  détermination  de  cette  durée.  On  conçoit  par- 
faitement. qu’une  suppuration  muqueuse  produite  par  une  cause  adven- 
tice, comme  la  présence  d’un  corps  étranger,  une  irritation  tout 
accidentelle,  l’action  d’un  air  froid  et  humide,  etc.,  aura  beaucoup  moins 
de  tendance  à se  prolonger,  la  cause  une  fois  supprimée,  que  si  l’on 
avait  affaire  à une  suppuration  constitutionnelle,  c’est-à-dire  due  à la 
diathèse  scrofuleuse,  syphilitique  ou  rhumatismale,  toutes  causes  qui 
ont  dans  l’organisme  des  racines  plus  ou  moins  profondes. 

D’une  autre  part  on  devra  tenir  compte  dans  l’appréciation  de  la  du- 
rée de  la  maladie,  du  nombre  de  fois  qu’elle  s’est  déjà  produite,  en  rai- 
son de  la  tendance  à la  chronicité  que  présentent  les  suppurations  dans 
les  muqueuses.  Une  seconde  blennorrhagie  dure  plus  que  la  première, 
la  troisième  plus  que  la  seconde,  et  ainsi  de  suite,  les  muqueuses  étant 
peut-être  parmi  tous  les  organes  de  l’économie,  les  plus  aptes  à contrac- 
ter ce  qu’on  appelle  des  habitudes  morbides. 

Beaucoup  d’autres  conditions  peuvent  faire  varier  la  durée  de  la  sup- 
puration dans  les  muqueuses,  telles  que  le  siège  de  l’affection,  le  genre 
de  vie  du  malade,  sa  profession,  le  milieu  dans  lequel  il  se  trouve,  le 
traitement  auquel  il  a été  soumis,  etc.  Mais  nous  ne  pourrions  entrer 
dans  les  développements  que  comporterait  l’examen  de  ces  diverses  cir- 
constances sans  dépasser  de  beaucoup  les  limites  que  nous  nous  sommes 
imposées. 

Comment  se  termine  la  suppuration  considérée  dans  les  muqueuses 
Nous  avons  déjà  signalé  la  possibilité  d’une  terminaison  soit  par  la  gué- 
rison, soit  par  le  passage  à l’état  chronique.  Nous  devons  ajouter  que  la 
destruction  même  des  organes  atteints  de  suppuration  peut  en  être  la 
conséquence.  On  sait  que  la  perte  de  l’œil  est  souvent  l’effet  de  certaines 
suppurations  conjonctivales.  On  sait  que  l’appareil  délicat  des  organes 
de  l’ouïe  peut  subir  les  altérations  les  plus  graves  et  les  plus  profondes 
par  suite  d’une  suppuration  prolongée  de  la  muqueuse  auditive.  On  sait 
encore  lesravages  qu’exercent  dans  l’appareil  vocal  les  suppurations  chro- 
niques de  la  muqueuse  laryngée.  Dans  ces  divers  cas  la  perte  de  la  fonc- 
tion suit  nécessairement  la  destruction  plus  ou  moins  complète  de 
l’organe. 

Mais  ce  n’est  pas  tout,  la  mort  peut  résulter  de  certaines  suppurations 
des  muqueuses  soit  par  le  trouble  qu’elles  apportent  dans  l’exercice  de 
quelque  grande  fonction,  soit  par  l’épuisement  et  l’état  cachectique  dans 
lequel  elles  plongent  les  malades,  soit  enfin  par  les  complications  qui 
peuvent  survenir. 

Exemples  : la  laryngite  sous-muqueuse,  ou  la  suppuration  de  l’orifice 
supérieur  du  larynx,  peut  amener  la  mort  par  l’obstacle  qu’elle  apporte 
à l’accomplissement  de  l’acte  respiratoire. 
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Une  suppuration  intestinale  produite  soit  par  un  état  ulcéreux  de  la 
muqueuse  digestive,  soit  par  une  sécrétion  mucoso-purulcnte  de  cette 
membrane  peut,  en  agissant  sur  la  nutrition , conduire  les  malades  au 
terme  fatal. 

Enfin,  une  suppuration  vésicale  peut  tuer  par  les  complications  ré- 
nales qui  peuvent  en  être  la  conséquence,  de  même  que  l’otite  puru- 
lente par  les  affections  méningo-encéphaliques  auxquelles  elle  donne 
souvent  lieu. 


Diagnostic  de  la  suppuration  dans  les  muqueuses. 

Pour  les  muqueuses  accessibles  à la  vue  et  à nos  moyens  d’investiga- 
tion le  diagnostic  de  la  suppuration  dans  ces  organes  ne  présente  géné- 
ralement pas  de  difficultés  sérieuses;  la  présence  du  pus  dans  les  pro- 
duits de  sécrétion,  la  facilité  d’explorer  soit  par  la  vue,  soit  par  le 
toucher,  soit  à l’aide  de  divers  instruments,  spéculum,  etc.,  le  siège 
même  de  la  suppuration  éloigne  tout  embarras.  Mais  lorsque  la  mu- 
queuse suppurante  est  située  à des  profondeurs  où  elle  est  inaccessible, 
c’est  par  un  ensemble  beaucoup  plus  rationnel  que  physique  qu’on  peut 
arriver  à déterminer  l’organe  qui  a fourni  la  suppuration.  Et  ici  nous 
entrons  presque  entièrement  dans  le  domaine  de  la  pathologie  interne. 

D’une  autre  part,  il  peut  arriver  que  les  produits  de  la  suppuration 
soient  si  intimement  mélangés  avec  les  autres  produits  de  sécrétion  de  la 
muqueuse  que  la  présence  du  pus  ne  peut  plus  être  reconnue  par  la  simple 
inspection  des  matières_évacuées  ; il  faut  pour  acquérir  quelques  données 
précises  sur  l’existence  ou  la  non-existence  du  pus  dans  ces  matières 
s’adresser  à l’examen  microscopique. 

Ce  que  nous  avons  dit  des  diverses  terminaisons  possibles  de  la  sup- 
puration dans  les  muqueuses  nous  dispense  de  parler  du  pronostic. 

Quant  au  traitement,  nous  renvoyons  aux  articles  qui  concernent  la 
suppuration  considérée  dans  chaque  muqueuse  en  particulier. 


SECTION  XII 

SUPPURATIONS  DU  TISSU  SÉREUX. 


S’il  était  besoin  de  justifier  par  quelque  nouvel  exemple  l’utilité  de  la 
division  des  tissus  telle  que  l’avait  conçue  Bichat,  le  phénomène  de  la 
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suppuration  serait  là  pour  montrer  combien  est  fondé  l’esprit  dans 
lequel  a été  conçue  la  classification  histologique  actuellement  existante. 

Quoi  de  plus  identique  que  le  phénomène  de  la  suppuration  en  lui- 
même?  Quoi  de  plus  variable  que  les  conséquences  et  la  marche  de  la 
maladie  considérée  dans  les  différents  tissus?  Ici,  accidents  à peine  re- 
marqués et  tout  à fait  inoffensifs,  quelquefois  même  phénomènes  salu- 
taires que  l’art  cherche  à reproduire  volontairement.  Telles  certaines 
suppurations  circonscrites  des  muqueuses  et  de  la  peau.  Là,  phéno- 
mènes d’une  gravité  extrême  menaçant  directement  la  vie  : telle 
la  suppuration  dans  le  péritoine,  dans  l’arachnoïde,  dans  le  péricarde. 

Nous  pouvons  toutefois  dire  d’une  manière  générale  que  la  suppu- 
ration dans  le  système  séreux  est,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  beau- 
coup plus  grave  que  la  suppuration  dans  les  muqueuses. 

Caractères  «lu  pus  dans  les  séreuses. 

La  facilité  avec  laquelle  l’inflammation  dans  les  séreuses  y amène 
la  production  de  pseudo-membranes  est  cause  que  l’un  des  traits 
les  plus  caractéristiques  de  la  suppuration,  dans  le  système  séreux,  c’est 
le  mélange  constant  dans  une  proportion  et  sous  des  formes  variables 
de  l’élément  pseudo-membraneux  avec  l’élément  purulent  propre- 
ment dit. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  le  liquide  ressemble  à du  petit-lait  non 
clarifié,  dans  lequel  nagent  des  lamelles  ou  des  flocons  de  fibrine  molle 
et  non  encore  organisée  ; d’autres  fois  le  liquide  est  blanc,  épais,  onc- 
tueux, tout  à fait  semblable  à du  lait  ou  même  à du  pus  phlegmoneux, 
ou  bien  à de  la  crème;  quelquefois  enfin  il  se  forme  de  petits  abcès 
sous-séreux  causés  par  l’extension  de  la  phlegmasie  au  tissu  cellulaire. 
Let  accident  a lieu  dans  les  cas  de  péritonite  partielle  et  lorsqu’un  foyer 
purulent  est  limité  par  les  parois  de  l’abdomen  ou  par  l’intestin. 

Nous  devons  faire  remarquer  à cette  occasion  que  dans  les  suppu- 
rations mémngiennes,  c’est  habituellement,  mais  non  tou  jours,  sur  la 
pie-mère  que  s’effectue  le  dépôt  purulent. 


Cause*  et  conditions  de  la  formation  du  pus  dans  les 

séreuses. 

La  lormation  du  pus  dans  les  séreuses  est  un  fait  pathologique  relati- 
vement assez  rare.  11  faut  pour  que  le  pus  se  produise  dans  les  séreuses 
ou  lien  une  e ces  causes  directes  ou  traumatiques,  comme  un  épan- 
lcrnent  (le  ma hères  irritantes  ou  une  plaie  pénétrante,  ou  bien  l’un  de 
ces  états  généraux  de  l’organisme  qui  portent  une  atteinte  grave  à l’exer- 
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cice  de  la  vie.  Tel  l’état  puerpéral,  l’étal  farcineux,  la  syphilis,  la  scro- 
fule ou  l’infection  purulente.  Il  faut  en  un  mot  ou  la  grande  intensité  ou 
ou  la  spécificité  des  causes. 

Il  est  un  mode  de  suppuration  des  séreuses  qui  s’établit  quelquefois 
d’une  manière  foudroyante  et  en  s’accompagnant  des  symptômes  les 
plus  aigus;  c’est  dans  le  cas  de  perforation  subite  d’une  séreuse  à 
travers  un  foyer  purulent  placé  dans  son  voisinage  et  dont  la  présence 
n’avait  suscité  dans  la  séreuse  elle-même  aucun  travail  préparatoire 
d’adhérences  limitatives.  On  en  a des  exemples  dans  certains  cas  de 
phthisie  tuberculeuse,  dans  les  cas  d’irruption  purulente  subite  au  sein 
d’une  cavité  articulaire. 


Formes  diverses  de  la  suppuration  dans  les  séreuses. 

La  suppuration  dans  les  séreuses  revêt  des  formes  très-différentes  sui- 
vant les  circonstances  anatomiques  ou  pathologiques  au  milieu  des- 
quelles elle  se  développe  : 

1°  Le  plus  habituellement  c’est  sous  forme  d’épanchement  qu’elle 
s’observe,  c’est-à-dire  que  toute  la  cavité  séreuse  est  occupée  par  la  ma- 
tière purulente; 

2°  Très-souvent  la  forme  enkystée  s’y  observe,  soit  que  dans  une  séreuse  . 
préalablement  cloisonnée  par  des  adhérences  antérieurement  existantes, 
la  suppuration  ne  s’établisse  que  dans  l’un  des  compartiments  dont  se 
compose  la  membrane  commune,  soit  que,  la  séreuse  n’étant  atteinte 
de  phlegmasie  purulente  que  dans  tel  ou  tel  point  de  son  étendue,  la 
collection  purulente  se  soit  trouvée  dès  son  origine  circonscrite  par  des 
adhérences  limitatives,  ainsi  que  cela  s’observe  dans  les  affections  dési- 
gnées sous  le  nom  de  péritonites  et  de  pleurésies  partielles  ! 

3°  La  suppuration  par  infiltration  n’existe  jamais  dans  la  cavité  sé- 
reuse, mais  se  voit  dans  le  cas  où  le  tissu  cellulaire  sous-séreux  est  de- 
venu le  siège  du  travail  suppuratif. 


Symptômes  «le  la  suppuration  clans  les  sôreuses. 

Traitement. 

Les  symptômes  de  la  suppuration  dans  les  séreuses  se  rattachent 
généralement  à ceux  des  formes  phlegmasiques  suraiguës  de  ces  mem- 
branes, ou  bien  à la  concomitance  de  certains  états  généraux  de  l’orga- 
nisme qui  sont  connus  pour  donner  facilement  lieu  à la  production 
d’épanchements  purulents  dans  les  cavités  séreuses. 

Du  reste,  il  faut  bien  le  remarquer,  ce  sont  en  général  les  symptômes 
d’une  accumulation  de  liquide  plutôt  que  des  phénomènes  indiquant  la 
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nature  purulente  de  celui-ci.  Toutefois  parmi  les  symptômes  locaux  il 
en  est  un  auquel  nous  attachons  beaucoup  d’importance  et  qui  nous  a 
rarement  trompé,  surtout  dans  les  cas  de  phlegmasie  purulente  des  sé- 
reuses articulaires,  nous  voulons  parler  de  la  déformation  des  capsules 
synoviales. 

Lorsque,  au  milieu  d’un  état  aigu,  vous  voyez  survenir  brusquement 
une  déformation  de  la  capsule  articulaire  du  genou  ou  du  coude,  vous 
pouviez  presque  affirmer  qu’il  s’agit  d’une  purulence  articulaire.  Les 
déformations  très-chroniques  sont  d’un  tout  autre  ordre,  n’ont  point  la 
même  signification  et  tiennent  à des  modifications  survenues  par  degrés 
insensibles  dans  la  constitution  et  dans  les  entourages  de  la  séreuse. 

Le  diagnostic  positif  ne  peut  s’établir  dans  une  foule  de  cas  que  par 
l’intervention  du  trocart  explorateur  ; seulement  il  est  bon  d’être  pré- 
venu que  la  présence  des  pseudo-membranes  peut  devenir  un  ob- 
stacle à la  manifestation  du  signe  que  l’on  recherche.  Ces  dernières 
en  coiffant  l’extrémité  de  la  canule  des  instruments  explorateurs  s’oppo- 
sent quelquefois  avec  une  sorte  d’opiniâtreté  à l’émission  du  pus  au 
dehors. 

On  trouvera  de  curieux  détails  à ce  sujet  dans  la  partie  de  cet  ouvrage 
où  nous  avons  traité  de  la  suppuration  dans  les  bourses  séreuses  sous- 
aponévrotiques. 

Traitement. 


Une  expérience  bien  des  fois  répétée  dans  des  cas  de  suppuration  des 
séreuses,  plèvre,  synoviales,  séreuse  testiculaire,  péritoine  atteint  de 
phlegmasie  partielle  purulente,  nous  a démontré  qu’aucun  traitement 
connu  jusqu’ici  ne  peut  être  comparé,  au  point  de  vue  de  l’efficacité,  au 
drainage  à anses  multiples. 

Mais  ici  pour  retirer  de  ce  moyen  tous  ses  avantages,  il  est  indispen- 
sable de  faire  concourir  très-énergiquement,  à son  action  propre,  cer- 
tains auxiliaires  sans  lesquels  les  résultats  seraient  infiniment  moins 
favorables. 

Ce  sont  particulièrement  les  douches  abondantes,  le  lavage  assidu  des 
sétons  perforés,  leur  multiplication  et  l’accroissement  de  leurs  dimen- 
sions. Tout  cela  a sa  raison  d’être  dans  les  obstacles  que  les  productions 
pseudo-membraneuses  viennent  sans  cesse  apporter  à la  libre  élimination 
des  produits  purulents. 

Il  ne  nous  reste  aucun  doute  relativement  à la  supériorité  du  drainage 
ainsi  employé  sur  les  autres  moyens  chirurgicaux,  tels  que  les  inci- 
sions larges  ou  les  injections  iodées  seules,  dans  le  traitement  de  la  pu- 
rulence des  séreuses. 


Les  larges  incisions  amènent  1°  la 

i. 


complication  d’épanchements 


sa  u- 
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gains,  complication  qui  est  très-redoutable  dans  le  cas  d’accumulations 
séreuses  purulents  ; 2°  l’invasion  de  phlegmasies  en  retour  dans  les  sé- 
reuses suppurées  ; 3°  comme  dernière  complication  le  boursouflement 
fongueux,  saignant  et  de  mauvaise  nature  qui  est  bien  connu  des  chi- 
rurgiens. 

L’injection  iodée  doit  son  inefficacité  k la  présence  des  produits 
pseudo-membraneux  qui  constituent  toujours  une  condition  fâcheuse 
par  leur  mélange  avec  le  pus  dans  les  séreuses.  En  effet,  d’une  part,  la 
présence  de  ces  pseudo-membranes  ôte  à l’injection  le  plus  important  de 
ses  avantages  en  l’empêchant  de  se  mettre  en  contact  avec  la  surface 
de  l’organe  malade,  en  rendant  ce  contact  imparfait,  et  toujours  in- 
complet, de  telle  sorte  que  quelquefois  tout  ce  qu’on  a retiré  de  l’injec- 
tion iodée,  c’est  l’accroissement  de  l’inflammation  sans  les  compensa- 
tions propres  à la  médication  iodique. 

De  plus  les  injections  iodées  en  concrélant  les  produits  pseudo-mem- 
braneux, deviennent  nuisibles  par  suite  de  l’obstacle  qu’elles  apportent 
à l’évacuation  des  foyers  purulents. 


SECTION  XÏIÏ 

SUPPURATIONS  DU  TISSU  GLANDULAIRE. 


Le  lecteur  comprendra  qu’une  grande  brièveté  nous  est.  imposée  en  ce 
qui  touche  la  suppuration  du  système  glandulaire  considéré  d’une  ma- 
nière générale.  En  effet,  les  glandes  ont  à la  vérité  des  caractères  com- 
muns qui  les  font  différer  de  tous  les  autres  tissus,  et  à cet  égard,  elles 
ne  repoussent  pas  toute  tentative  de  généralisation,  puisque  fournir  de 
toutes  pièces  un  produit  sécrétoire,  le  contenir  dans  des  réservoirs  plus 
ou  moins  spacieux,  le  transmettre  par  des  canaux,  l’expulser  au  dehors 
suivant  des  conditions  prévues  et  bien  observables,  constitue  un  ensem- 
ble de  données  qui  se  prête  à des  vues  de  systématisation.  Mais  à part  ces 
caractères  et  en  considérant  la  substance  même  des  organes  glanduleux, 
où  est  l’identité  de  nature,  l’homogénéité  histologique  qui  soit  le  moins 
du  monde  comparable  à ce  qui  existe  pour  les  autres  ensembles  organi- 
ques qui  portent  le  nom  de  tissus? 

Une  séreuse  comparée  à une  séreuse,  c’est  quelque  chose  d’absolu- 
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ment  identique;  un  tendon  comparé  à un  autre  tendon,  c’est  l’homogé- 
néité absolue  de  la  substance.  Le  fond  est  le  môme,  les  différences  ne 
sont  que  contingentes  et  relatives  à des  conditions  de  volume,  de  dimen- 
sion, de  figure,  mais  point  de  différences  essentielles  et  radicales.  Dans 
les  glandes,  au  contraire,  à part  le  caractère  fonctionnel  d’organe  sécré- 
teur proprement  dit,  quelle  différence  n’y  a-t-il  pas  entre  la  texture  in- 
time du  foie,  du  testicule  et  du  sein?  On  comprend  dès  lors  les  obstacles 
incessants  que  doit  trouver  la  généralisation  quand  elle  se  prend  à un 
ensemble  d’organes  qui,  tout  en  portant  le  nom  commun  de  glan- 
des , offre  dans  les  éléments  qui  le  composent  des  dissemblances 
aussi  profondes.  Toutefois,  nous  n’avons  pas  cru  devoir  renoncer  à ré- 
sumer dans  quelques  courtes  propositions  ce  qu’on  pourrait  appeler  des 
généralités  sur  la  suppuration  glandulaire. 


Caractères  (lu  pus  dans  le  tissu  glandulaire. 

Le  pus  considéré  dans  le  système  glandulaire  est  très-variable  suivant 
les  origines  très-diverses  qu’il  peut  présenter  au  sein  de  ce  tissu. 

Très-souvent  altéré  par  son  mélange  avec  le  produit  de  la  sécrétion 
propre  à la  glande  dans  laquelle  on  l’observe,  il  ne  diffère  pas  dans  cer- 
taines circonstances  du  pus  des  muqueuses  comme  cela  se  voit  quand 
il  est  fourni  par  les  dépendances  que  les  muqueuses  envoient  dans  les 
glandes  et  non  par  le  tissu  glanduleux  lui-môme. 

Ailleurs  dans  un  abcès  glandulaire,  on  le  trouvera  tout  à fait  semblable 
au  pus  phlegmoneux  du  tissu  cellulaire  général,  parce  qu’il  s’est  formé 
dans  l’élément  cellulaire  de  la  glande.  On  voit  donc  que  le  pus  du  tissu 
glandulaire  ne  peut  pas  avoir  de  caractère  propre  et  qu’il  revêt  des  for- 
mes très-variables.  Mais  ce  qu’il  y a de  très-important  à noter  parce  que 
le  diagnostic  en  déduit  de  précieuses  conséquences,  c’est  la  présence  au 
milieu  du  pus  des  produits  de  la  sécrétion  glandulaire  dans  tous  les  cas 
où  ce  caractère  existe. 

Comment  arrive-t-on,  par  exemple,  à distinguer  d’une  manière  non 
douteuse  l’abcès  mammaire  qui  communique  avec  les  canaux  glandu- 
laires proprement  dits  de  celui  qui,  tout  en  étant  contenu  dans  l’épais- 
seur de  la  glande  reste  étranger  à ces  canaux?  C’est  évidemment  par  la 
présence  du  lait  dans  un  des  cas,  et  par  son  absence  dans  l’autre 

Il  est  une  particularité  propre  au  pus  glandulaire  et  dont  nous  avons 
été  a môme  d’observer  de  curieux  exemples,  c’est  la  présence  au  milieu 
de  ce  liquide  des  acini  ou  grains  glanduleux  qui  sont  quelquefois  com- 
plètement détachés  par  le  travail  de  suppuration.  Parfois  môme  ce  ne 
sont  plus  quelques  grains  glanduleux  épars,  mais  il  ya  élimination  d’une 
'én table  grappe  acineuse  tellement  bien  disséquée  par  la  suppuration 
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qu’elle  s’échappe  tout  d’une  pièce  à la  manière  d’un  bourbillon  ou  d’un 
lambeau  de  tissu  cellulaire  sphacëlé,  et  de  même  que  M.  Cruveilhier  a 
mentionné  certaines  formes  de  ramollissement  du  foie  dans  lesquelles 
les  arborescences  glandulaires  se  détachaient  comme  une  racine  cheve- 
lue tirée  du  sol,  ou  comme  la  membrure  d’une  grappe  de  raisin,  de 
même  nous  avons  vu  sortir  de  certains  abcès  du  sein  des  grappes  glan- 
duleuses complètement  détachées  par  le  travail  suppuratif. 

Causes  (le  lu  formation  du  pus  dans  le  tissu  glandulaire. 

La  formation  du  pus  dans  les  glandes  peut  dépendre  de  causes  très- 
diverses. 

Pour  les  ganglions  lymphatiques  il  faut  citer  l’angioleucite  et,  par 
conséquent,  toutes  les  circonstances  susceptibles  de  déterminer  l’inflam- 
mation soit  des  réseaux,  soit  des  cordons  lymphatiques. 

Pour  les  autres  glandes  nous  avons  à Tnentionner  toutes  les  causes 
traumatiques  soit  accidentelles,  soit  chirurgicales.  On  sait  qu’une  vio- 
lence extérieure  peut  devenir  une  cause  d’inflammation  suppurative 
dans  le  sein,  le  testicule,  etc.  Il  en  est  de  même  des  opérations  qui  peu- 
vent être  pratiquées  sur  ces  organes. 

Un  excès  d’activité  sécrétoire  dans  certaines  glandes  peut  devenir  une 
cause  de  suppuration,  ainsi  que  cela  a lieu,  par  exemple,  pour  le  sein  à 
l’époque  de  la  lactation. 

Mais  il  est  peut-être  beaucoup  plus  fréquent  de  voir  ces  suppurations 
se  déclarer  par  suite  de  la  transmission  à la  glande  de  l’inflammation 
d’un  organe  qui  communique  plus  ou  moins  directement  avec  celte 
glande.  — Ainsi  un  grand  nombre  d’abcès  du  sein  proviennent  d'une 
angioleucite  consécutive  à une  inflammation  des  parties  extérieures, 
gerçures,  excoriations,  eczéma  du  mamelon.  — La  plupart  des  épididy- 
mites succèdent  à une  suppuration  urétrale  qui  se  transmet  par  voie  de 
continuité  à travers  le  canal  déférent  jusqu’au  testicule. 

Certaines  maladies  constitutionnelles  doivent  être  considérées  comme 
étant  une  cause  assez  fréquente  de  suppuration  dans  les  glandes  : 
syphilis,  cancer,  scrofule,  tubercule,  farcin,  etc. 

Enfin,  l’infection  purulente  donne  presque  constamment  lieu  a des 
dépôts  purulents  dans  divers  organes  glandulaires,  tels  que  le  foie,  les 
reins. 

Nous  n’avons  signalé  ici  que  les  causes  les  plus  générales  de  la  for- 
mation du  pus  dans  le  tissu  glandulaire  pour  les  causes  de  la  suppuration 
dans  chaque  glande  considérée  individuellement.  Nous  renvoyons  aux 
articles  spéciaux  (Yoy.  I.  II). 
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La  suppuration  dans  les  glandes  se  présente  sous  des  formes  très-va- 
riées et  qu’on  ne  peut  apprécier  qu’autant  qu’on  les  a méthodiquement 
classées. 

Or,  on  peut  diviser  les  suppurations  du  tissu  glandulaire  en  deux  grandes 
classes,  suppurations  intérieures  à la  glande  ou  intéro-glandulaires  et 
suppurations  péri-glandulaires. 

Les  péri-glandulaires  ou  extéro-glandulaires  comprennent  les  suppu- 
rations phlegmoneuses  simples,  les  suppurations  angioleueitiques  et 
les  suppurations  diffuses. 

Les  intéro-glandulaires  comprennent  : 1°  les  intéro-glandulaires  cana- 
hculaires,  2°  les  intéro-glandulaires  interlobulaires. 

Parmi  les  abcès  péri-glandulaires  se  trouvent  en  première  ligne  ceux 
qui  sont  la  conséquence  d’une  angioleucite  suppurée  des  vaisseaux  lym- 
phatiques appartenant  h la  glande  ou  rampant  à sa  surface.  Ce  n’est  pas 
qu  il  ne  puisse  se  trouver  dans  le  corps  môme  des  glandes  des  abcès  de 
la  môme  nature,  mais  ils  n’y  sont  pas  bien  connnus,  d’abord  parce  que 
les  trajets  intra-glandulaires  des  vaisseaux  lymphatiques  n’ont  pas  encore 
été  eux-mêmes  suffisamment  étudiés,  et  ensuite  parce  que  les  suppura- 
tions auxquelles  ils  peuvent  donner  lieu  ne  sont  point  encore  clinique- 
ment rapportées  d’une  manière  assez  nette  à leur  véritable  origine.  Jus- 
qu ici  donc  nous  ne  rapporterons  dans  le  cours  de  cet  ouvrage  que  des 
cas  d’abcès  angioleueitiques  extéro-glandulaires.  Le  mot  de  glandulaire 
appliqué  aux  abcès  des  glandes  n’est  pas  très-exact,  puisqu’il  ne  semble 
désigner  que  les  abcès  des  petites  glandes  ou  glandules.  Il  faudrait  em- 
ploi er  une  autre  dénomination,  les  appeler  par  exemple  abcès  adéni- 
ques  ou  abcès  adénitiques.  Mais  l’habitude  s’est  tellement  établie  en  pa- 
thologie d appeler  adénite  l’inflammation  des  ganglions  lymphatiques, 
que  nous  craindrions  de  faire  naître  quelque  confusion  de  langage,  ce 
qu  il  faut  éviter  avant  tout.  C’est  pour  cela,  et  pour  cela  seulement,  que 
nous  préférerons  la  dénomination  vicieuse  d’abcès  glandulaires  appli- 
quée aux  abcès  des  glandes.  On  en  trouvera  de  très-beaux  exemples  dans 
nos  chapitres  sur  les  suppurations  mammaires  et  parotidiennes. 

La  surface  des  glandes  étant  toujours  recouverte  d’une  certaine  quan- 
lile  de  tissu  cellulaire  peut  présenter  des  abcès  phlegmoneux  simples. 
C est,  généralement  sous  l’influence  de  violences  directes,  mais  quelque- 
ois  aussi  de  causes  diathésiques,  que  l’on  voit  survenir  ce  dernier  genre 


Dans  le  phlegmon  diffus  péri-glandulaire  on  voit  se  déchirer  une  tu- 
molaelion  caractérisée  par  le  développement  rapide  de  l’organe  et  son 
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boursouflement  à lu  manière  d’une  éponge.  Le  travail  de  suppuration 
s établit  très-promptement;  il  y a occupation  purulente  d’emblée  du  tissu 
celluleux  péri-glandulaire,  puis  dissection  de  la  glande  par  la  mortifica- 
tion consécutive  des  parties  envahies. 

Quelquefois  il  existe  au  voisinage  des  glandes,  des  bourses  séreuses  de 
glissement  qui  peuvent  devenir  le  siège  d’abcès  qu’on  a plus  d’une  fois 
rapportés  à la  glande  elle-même.  Ce  n’est,  on  le  comprend,  que  dans  la 
description  des  suppurations  glandulaires  spéciales  qu’il  nous  sera 
donné  de  nous  expliquer  sur  cette  forme  d’abcès  que  nous  qualifierons 
d’abcès  glandulaire  hygromalique. 

Les  abcès  intéro-glandulaires  se  distinguent  en  ceux  qui  occupent  les 
espaces  celluleux  interposés  aux  lobules  et  aux  canaux  sans  intéresser 
l’intérieur  des  canaux  eux-mêmes  et  ceux  qui  se  forment  exclusivement 
dans  1 intérieur  des  canaux.  Le  caractère  clinique  le  plus  important  de 
ces  derniers,  c est  le  mélange  qu’ils  présentent  de  la  matière  purulente 
avec  des  produits  plus  ou  moins  altérés  de  la  sécrétion  propre  à la 
glande.  Quelquefois  le  diagnostic  de  ces  suppurations  que  nous  appelons 
canaliculaires  s’établit  par  une  circonstance  dont  nous  avons  rapporté 
plusieurs  exemples  dans  nos  recherches  sur  les  suppurations  mammai- 
res, parotidiennes  et  warthoniennes,  c’est  la  sortie  par  les  orifices  natu- 
rels des  canaux  glanduleux,  de  la  matière  purulente.  La  manifestation 
de  ce  signe  peut  être  provoquée  par  diverses  manœuvres  chirurgicales, 
soit  par  exemple  une  pression  expulsive  exercée  sur  le  corps  même  de 
la  glande,  mode  auquel  nous  avons  eu  plusieurs  fois  recours  dans  les 
suppurations  parotidiennes  ou  warthoniennes,  soit  par  l’emploi  de  la 
ventouse  à laquelle  nous  avons  eu  recours  dans  les  cas  de  suppuration 
canaliculaire  de  la  mamelle. 

Les  suppurations  glandulaires  ont  ceci  de  particulier  que  l’on  yobserve 
plus  souvent  que  dans  toute  autre  suppuration  deux  faits  qui  doivent  être 
signalés;  d’abord  le  fait  de  la  présence  simultanée  de  foyers  multiples, 
circonstance  éminemment  liée  à la  structure  intime  des  glandes  qui, 
étant  plutôt  encore  des  agglomérations  de  petits  appareils  qu’elles  ne 
sont  des  organes  uniques,  présentent  dans  leurs  affections  des  sortes 
de  départements  et  d’indépendances  de  même  qu’elles  en  présentent 
dans  leur  texture. 

En  second  lieu,  le  fait  clinique  très-important  de  la  répétition,  c’est- 
fi-dire  de  la  production  successive  de  suppurations  partielles,  fait  qui  est 
lié  au  précédent,  chaque  département  de  la  glande  pouvant  effectuer  à 
part  et  dans  un  ordre  successif  son  mouvement  suppuratif. 
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Traitement 


Peu  d’organes  se  prêtent  mieux  que  les  glandes  à l’emploi  du  drainage 
tpiia,  dans  le  cas  particulier,  la  double  fonction  de  déverser  au  dehors  et 
les  produits  purulents  proprement  dits  et  les  produits  secrétoires  qui,  dans 
les  suppurations  glandulaires,  deviennent  toujours  l’origine  de  compli- 
cations généralement  fâcheuses  soit  par  leur  altération,  soit  par  leur  ré- 
tention, soit  par  leur  mélange  avec  le  pus,  soit  enfin  par  leur  infiltration 
dans  le  tissu  de  la  glande  ou  dans  les  tissus  circonvoisins,  infiltration 
qui  aggrave  considérablement  le  travail  suppuratif  et  qui,  dans  certains 
cas,  le  prolonge  indéfiniment.  Aussi  je  ne  crains  pas  de  dire  que  l’emploi 
du  drainage  par  les  sétons  perforés  rend  des  services  signalés  dans  le 
traitement  des  suppurations  glandulaires.  Il  en  abrège  considérablement 
la  durée,  en  diminue  l’intensité  et  l’étendue,  et  nous  a paru  s’opposer 
d’une  manière  remarquable  au  double  inconvénient  de  la  pluralité  des 
abcès,  et  de  leur  récidive. 


SECTION  XIV 

1)E  LA  SUPPURATION  DANS  LES  PRODUCTIONS  ACCIDENTELLES. 


A diverses  phases  de  l’évolution  des  productions  accidentelles  et  sur- 
tout vers  leur  période  terminale,  la  suppuration  vient  s’ajouter  souvent 
aux  phénomènes  qui  sont  propres  à ces  différentes  affections. 

Il  suffit  de  consulter  l’histoire  des  productions  homœomorphes  ou  hé- 
téromorphes  pour  reconnaître  combien  il  est  fréquent  de  voir  la  suppu- 
ration compliquer  la  marche  de  ces  altérations,  les  guérir  quelquefois  et 
très-souvent  en  précipiter  la  terminaison  funeste. 

Réunir  dans  un  môme  tableau  l’ensemble  des  faits  qui  se  rattachent  à 
cette  question  intéressante  constituerait  une  œuvre  considérable  et  en 
quelque  sorte,  a notre  point  de  vue  actuel,  un  ouvrage  dans  un  ouvrage. 

J elle  ne  peut  être  notre  intention  et  d’ailleurs  ferons-nous  remarquer 
que  presque  tous  les  éléments  de  ce  travail  se  rencontrent  épars  dans 
une  foule  de  points  de  notre  traité  de  la  Suppuration. 


FIN  DU  PREMIER  VOLUME. 
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